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5Editorial
Genètica: identitat i variació estructural 
M. Tomàs Salvà
Cinc anys després de la definició de la seqüència inicial del genoma, la publicació a Nature, el passat 23 de novem-
bre, del treball1 signat per diferents grups de genetistes encapçalats per Richard Redon, Shumpei Ishikawa, Karen R.
Fitch, Lars Feuk i George Perry representa un nou pas en l’apassionant història de la comprensió dels fonaments genè-
tics de la nostra espècie. Aquest article revela que la variabilitat de l’estructura dels genomes entre humans és deu vega-
des major del que la ciència suposava. Dit amb altres paraules, el genoma humà de referència era només una forma de
“denominador comú” que no reflectia la riquesa de les diferències que es donen entre les distintes poblacions que inte-
gren la nostra espècie.       
Fins ara es creia que cada persona diferia d’una altra en un milió dels més de 3.000 milions de nucleòtids que com-
posen el genoma humà. Ara l’estudi portat a cap per un consorci d’investigadors britànics, canadencs, espanyols, nord-
americans i japonesos demostra que hi ha més de vint milions de nucleòtids diferents, agrupats en més de 1.400 regions
del genoma. La diferència entre dos individus resideix en el fet que dites regions poden faltar o trobar-se duplicades,
variant en nombre de còpies. De fet, aquestes regions de variabilitat reben el nom de variants de nombre de còpia o CNV
(de l’anglès “Copy Number Variant”). Recordem de passada que el Projecte internacional Hapmap havia engegat en
2002 els seus treballs amb la pretensió, precisament, de comprendre com els genomes humans difereixen entre ells. El
mètode de treball escollit va ésser l’associació de diversos equips de recerca del sector públic i privat, distribuïts en dife-
rents països. A les acaballes de l’any 2005 els investigadors del projecte van publicar el mapa de variacions nucleotídi-
ques singulars. La investigació que veu ara la llum suposa l’estudi de variabilitat a gran escala més exhaustiu realitzat
de llavors ençà. 
Per tal de cobrir el ventall més gran possible de variacions genètiques en el si de la població humana el consorci inter-
nacional, integrat entre d’altres per especialistes del Centre de Regulació Genòmica de Barcelona, van estudiar a partir
de cèl·lules sanguínies les variacions estructurals en els genomes de 270 voluntaris d’origen ètnic diferent: japonesos de
Tokio, xinesos han, yoruba de Nigèria, habitants de l’estat de Utah amb arrels a l’Europa del nord o de l’oest. Els autors,
a més d’establir l’existència de més d’un milió de variacions singulars (variacions mononucleotídiques) en el genoma
estudiat, van efectuar la recerca sistemàtica de les CNV, tot identificant un total de 1.447 en les 360 megabases -12%
del genoma- estudiades. Aquesta xifra de regions de CNV és molt major del que preveien. De fet, com ha destacat el
professor Charles Lee, de la Harvard Medical School, el treball demostra que no existeix una seqüència única del geno-
ma humà, ans un conjunt de seqüències distintes. També assenyala que, contra la suposició que els membres de la espè-
cie humana compartien el 99,9% del seu genoma, aquest percentatge en comú és en realitat d’un 99%. 
Podrien tenir aquestes singularitats conseqüències en l’àmbit sanitari? Per començar, els treballs han descobert dife-
rències notables entre els quatre grups ètnics estudiats quant als gens de resistència a la infecció del VIH o al paràsit res-
ponsable del paludisme. Igualment, s’han observat variacions significatives entre els grups quant a diferents gens impli-
cats en la psicopatologia d’afeccions neurodegeneratives com les malalties de Parkinson i d’Alzheimer... En definitiva,
els resultats d’aquesta investigació descobreixen una nova dimensió de la complexitat del genoma humà, inesperada i
inexplorada fins avui. El descobriment obre a més les portes a distints estudis per esbrinar les causes de moltes malal-
ties humanes, per desenvolupar tractaments farmacològics més eficaços i per proporcionar mètodes de prevenció de
defectes de naixement, que se concretaran en un canvi radical en les metodologies actualment emprades per al diagnòs-
tic prenatal. 
Referència
1.- Redon R, Ishikawa S, Fitch KR, Feuk L, Perry G, Andrews TD et al. Global variation in copy number in the human genome. Nature
444, 444-454 (23 novembre 2006)
Director de Medicina Balear
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6Jornades sobre obesitat
Dies 2, 3 i 4 de novembre van celebrar-se al saló
d’actes de la Reial Acadèmia de Palma les jorna-
des sobre obesitat, organitzades per la conselleria
de Salut i Consum, el Consell Interterritorial del
Sistema Nacional de Salut, l’Acadèmia
Iberoamericana de Farmàcia i la Reial Acadèmia
de Medicina de les Illes Balears. Els actes van
ésser coordinats per F. Nogareda i van comptar
amb la col·laboració dels Col·legis de Metges i
Apotecaris de les Illes Balears i l’Acadèmia de
Ciències Mèdiques de Catalunya i Balears.
Els actes s’obriren amb la conferència del Dr.
Miguel Lázaro, psiquiatre, “Obesidad: mitos y rea-
lidades”, pronunciada l’horabaixa del dia 2 de
novembre. L’endemà, la consellera de Salut i
Consum, Hble. Sra. Aina Castillo, va inaugurar el
simpòsium sobre obesitat que, dirigit als professio-
nals sanitaris, va moderar el Sr. Alberto Ramos,
president de l’Acadèmia Iberoamericana de
Farmacia i el Dr. Alfonso Ballesteros, president de
la Reial Acadèmia de Medicina. El simpòsium va
analitzar durant els dies 3 i 4 els diferents aspectes
del problema: epidemiologia general, infantil i
comorbilitat; l’etiopatogènia, diferenciant els fac-
tors somàtics dels psicosocials, i tractament (dieta
en adults i infants, fàrmacs i alternatives, educació
alimentària, exercici i cirurgia. Va comptar amb la
partticipació activa de nombrosos professionals de
la sanitat van clausurar les jornades la directora
general de Farmàcia, Ilma. Sra. Francisca Gili, i el
director general d’Avaluació i Acreditació, Ilm. Sr.
Jaume Orfila. 
Congrés Nacional de Reials
Acadèmies a Sevilla
Entre els dies 8 i 11 de novembre es va cele-
brar a Sevilla el X Congrés Nacional de Reials
Acadèmies de Medicina d’Espanya. De Balears
participaren el president, Dr. Alfonso Ballesteros,
els acadèmics numeraris Drs. Macià Tomàs,
Antoni Montis Suau i Bartomeu Nadal Moncadas
i el Dr. Miquel A. Capó Martí, acadèmic corres-
ponent de la corporació balear i professor a la
facultat de veterinària de la Universitat
Complutense de Madid. Els acadèmics de la cor-




L'acadèmic Pere Riutord, elegit “Dentista del
Año” per l'Asamblea General de l'Ilustre Consejo
General de Dentistas de España, màxim guardó
amb que aquesta Corporació reconeix al dentista
espanyol que més s'ha distingit durant l'últim any
en la defensa eficaç dels interessos de la Salut
Oral dels espanyols, en els treballs d'investigació
rellevants sobre Odontologia, en el foment de la
Salut Oral en l'entorn social on desenvolupa la
seva activitat i en l'activitat de reconegut prestigi,
tant nacional com internacional.  
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D’esquerra a dreta, els Srs. Antonio Real, Alfonso
Ballesteros, Francisca Gili, Alberto Ramos
i Joan Gual
D’esquerra a dreta, els Srs. Manuel Alfonso Villa,
President del Consejo General de Dentistas de
España; Pere Riutord, guardonat; María Belén
Prado, Vice-Consejera de Sanidad y Consumo de la
Comunidad de Madrid i Guillem Roser, President
del Col·legi de Dentistes de Balears.
7Dr. Antoni Obrador i Adrover:
per memòria
El passat dia 28 de novem-
bre ens deixava el Dr. Antoni
Obrador i Adrover, però els
que de veritat l'estimàvem i
l'admiràvem, sabem que sem-
pre estarà entre nosaltres, dei-
xant-nos unes vivències ben
arrelades dintre del nostre cor
que sempre ens acompanyaran
i que m'agradaria compartir amb tots vosaltres.
Vull començar dient que fou un felanitxer de
veritat i de cap a peus, sense oblidar mai els seus
referents familiars i formatius, originats ja a la
seva infantesa a ca ses monges i a l'escola i sobre
tot durant els anys que passà a l'Institut Laboral,
centre on va cursar el batxillerat i que significà, a
ben segur, una clara influència sobre la seva for-
mació humana. Tant és així que només fa uns anys
publicà al Setmanari Felanitx l'escrit “Evocació
del meu Institut”, fent una semblança dels
Professors que tingué, on un d'ells fou mon-pare.
La seva presència sempre va està present dintre de
ca-nostra, inclús amb fets que podrien parèixer
intranscendents però que en realitat foren molt
importants, com ara la trifulga de fabricar amb
mon-pare una futurista estufa que va ser durant
molts d'anys la font que donar calor a la nostra
llar, o també la seva estada a Son Torrens, unes
terres de la meva àvia, cercant un avenc -troballa
per cert infructuosa- juntament amb uns companys
de l'Institut, passant una nit de lloros a la pallissa
degut a uns animalons no convidats. Però aquests
anys tan interessants que visqué a Felanitx ben
aviat s'acabaren. Sevilla, on va fer l'examen d'a-
daptació universitària per haver fet el batxillerat
de l'especialitat agrícola-ramadera, Navarra, on
cursà els primers anys de Medicina, i Barcelona,
on acabà la carrera, foren els seus destins. Voldria
aquí destacar el seu interès per la tasca d'un avant-
passat meu, Antoni Maria Sbert i Massanet, el tio,
com molts de pics m'ho anomenava, un polític de
Ciutat que fou Conseller de Sanitat, Cultura i
Governació de la Generalitat de Catalunya, degut
a un interessant treball d'Història de la Medicina
que realitzà. Acabada ja la seva formació univer-
sitària, començà la seva tasca professional a
l'Hospital Universitari de Son Dureta, on el Dr.
Bartomeu Cabrer i Barbosa, al cel sia, i el Dr.
Jaume Gaià i Cantallops, foren els seus primers
mestres, donant mostres ja del que seria, el gran
metge, el gran investigador, el gran gestor i sobre
tot el gran referent d'una bona part de metges de la
nostra Comunitat, ja que fou el nostre pare profes-
sional, científic, polític i humanista. Cal destacar
els seus magnífics estudis sobre la poliposi colò-
nica familiar, l'epidemiologia del càncer colo-rec-
tal, les hemorràgies digestives altes, la comunica-
ció científica i el gran domini de l'endoscòpia
digestiva, treballs que quedaran per sempre reflec-
tits als més de dos-cents articles publicats a les
millors revistes científiques d'arreu del món.
Doctor en Medicina i Cirurgia, Premi Ciutat de
Palma de recerca, Premi Metge Matas, Premi
Damià Carbó, Premi de la Reial Acadèmia de
Medicina de les Illes Balears, President de
l'Acadèmia Mèdica Balear, Organitzador del XIV
Congrés de Metges i Biòlegs de Llengua Catalana
a Mallorca, Cap de Servei de Digestiu i Director
de l'Hospital Universitari de Son Dureta i Membre
Numerari de la Reial Acadèmia de Medicina de les
Illes Balears, seria una manera d'enumerar, resu-
mint al màxim, l'inacabable llistat de mèrits i dis-
tincions que aconseguí durant la seva carrera pro-
fessional. Ningú es pot imaginar la sort que vaig
tindre de compartir amb ell els quatre anys que
presidí l'Acadèmia Mèdica Balear i poder iniciar
una relació fermadegut a la meva comesa com a
President de la Societat Balear d'Odonto-estoma-
tologia, societat adherida a l'esmentada acadèmia
i a on va néixer una amistat sense fissures que ha
perdurat fins els últims dies, ja com a companys a
la Reial Academia de Medicina de les Illes
Balears. 
I per finalitzar voldria compartir també una últi-
ma vivència que tindré sempre ben present, aquell
pa-amb-oli que gaudirem tots junts aquest estiu a
ca-nostra, a Cala Marçal, on ben assabentat de la
realitat digué amb resignació però amb una admi-
rable enteresa "això m'ha arribat massa prest".
Així és, potser no podem triar el que voldríem,
però sí que podem dir que la seva vida ha estat
plena. Na Carme, n'Antonia, en Joan, els seus
familiars i tots els seus amics han gaudit de la
seva il·limitada entrega fins el darrer moment, i
encara que curta, la seva herència és formidable,
com mai no es podria esperar d'una persona que ha
arribat al més alt. 
País, cultura i llengua, foren els pilars de la seva
senyera. Família, amistat i entrega, foren els
pilars de la seva vida.
Pere Riutord i Sbert
Acadèmic numerari
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8Regeneració tissular guiada en Implantologia Oral
P. Riutord i Sbert
Original
Introducció 
L'exodòncia o pèrdua de peces dentàries provo-
ca una reabsorció de l'os alveolar que, en cas de
ser severa, limita les posteriors possibilitats reha-
bilitadores mitjançant pròtesis estomatològi-
ques(1).La Implantologia Oral necessita un requi-
sit primordial per a garantir l'èxit de l'osteointe-
gració: La presència de suficient quantitat d'os
maxil·lar(2). És necessari per tant un teixit ossi
romanent suficient tant en gruixa vestíbulo-lin-
gual, com en longitud corono-apical, amb unes
adequades propietats biomecàniques(3). Malgrat
tot, l'augment de la demanda així com la deficient
quantitat d'os maxil·lar receptor, condiciona que
actualment s'estiguin realitzant tractaments
implantològics amb una deficient volumetria
òssia que condiciona l'aparició de dehiscències i
fenestracions en  zones  òssies  iguals  o  menors
a  la mida de l'implant, a no ser que se realitzin
procediments quirúrgics complementaris com,
l'expansió del regruix alveolar amb osteòtoms(4),
l'elevació del sinus maxil·lar (Sinus-Lift) o la
lateralizació del nervi dentari inferior. Igualment
succeeix quan desprès d'una exodòncia s'intro-
dueix un implant post-extraccio (Implant
Transalveolar) estant per tant ancorat només en la
seva porció apical per ser l'alvèol dentari de dià-
metre major al de l'implant, en la majoria dels
casos (Fig. 1). Els autoempelts, els al·loempelts i
els xenoempelts, juntament amb els factors de
creixement tissular, s'utilitzaran juntament amb
les tècniques quirúrgiques esmentades, afavorint
així la neoformació òssia(5). 
Mecanismes de neoformació òssia.
En la neoformació òssia intervenen varis meca-
nismes biològics(6)(7):
1. Osteogènesi. Mecanisme mitjançant el qual, el
material empeltat estableix centres de formació i
creixement ossi. L'únic material capaç de realit-
zar-lo serà el teixit viu, es a dir, l'os del propi
individu.
2. Osteoinducció. És la capacitat de produir la
creació de teixit ossi a partir del teixit connectiu
circumdant. És una transformació fenotípica i
pertany a les proteïnes osteoinductores. Els mate-
rials osteoinductors més utilitzats en
Implantologia Oral són els al·loempelts ossis des-
hidratats per congelació i desmineralitzats. 
3. Osteoconducció. És la capacitat de produir un
trabeculat o matriu òssia de suport per a guiar i
afavorir el desenvolupament del teixit ossi, a par-
tir de l'os existent i per sobre d'aquest. Aquesta
característica està present en la hidroxiapatita i
alguns substituts ossis sintètics com el biocoral ®
o el fosfat tricàlcic en grànuls. 
4. Osteotrofisme. És la capacitat d'augmentar la
formació d'os en presència de cèl·lules osteogèni-
ques, característica pròpia de la hidroxiapatita
d'origen orgànic.
5. Osteofilia. És la capacitat d'aposició d'os, sense
formació, característica del teixit ossi mineralit-
zat al·loplàstic.
6. Distracció Òssia. Els fragments resultants
d'una fractura creada quirúrgicament, són allun-
yats mútuament a mesura que es va formant nou
os en l'espai creat.Acadèmic numerari
Medicina Balear 2006; 8-17
Figura 1.  Implant transalveolar immediat, on el seu
diàmetre és menor al de l'alvèol dentari
 
9Tipus d'empelt.
L'obtenció del material a utilitzar en els empelts
per a la formació de nou os, pot realitzar-se a par-
tir d'os del propi individuo (autòleg o autoem-
pelt), o bé a partir d'empelts d'un individu distint
però de la mateixa espècie (al·loempelt) o a par-
tir d'os d'individus de diferent espècie (xenoem-
pelt)(8).
Els materials de procedència sintètica són
també utilitzats com a únic material d’empelt o
combinats amb altres tipus de materials. Un dels
empelts mixts més utilitzats és el que està format
per hidroxiapatita(9), os humà cortical desminera-
litzat i antibiòtic. 
- Capacitat dels diferents tipus d'empelts:
Xenoempelts: només osteoconductors.
Materials sintètics: només osteoconductors.
Al·loempelts: osteoconductors i osteoinductors.
Autoempelts: osteoconductors, osteoinductors i
osteogènics. 
Els millors resultats pràctics s'obtenen a partir
de diferents tipus de materials utilitzats conjunta-
ment, ja que es combinen les seves propietats i no
es requereix l'obtenció de grans quantitats d'os
autòleg (el millor material sens dubte) que com-
plica la tècnica i augmenta la morbilitat postope-
ratòria, el que motiva a una gran quantitat de
pacients a rebutjar aquests tipus d'interven-
cions(10)(11).
Materials de barrera.
Per l'altre costat, s'ha proposat l'ús de materials
de formació de barrera per a contenir el material
d'empelt i separar-lo dels teixits tous, impedint la
proliferació d'aquests dintre de la zona quirúrgi-
ca. Això és degut al concepte d'Exclusió del
Teixit Epitelial mitjançant l'ús de membranes que
impedeixen la migració de cèl·lules epitelials del
penjoll a la zona òssia que presenta el defecte,
afavorint la creació d'un espai on es pot formar
un coàgul sanguini i la seva posterior diferencia-
ció cel·lular amb capacitat neoformadora d'os.
Això és així perquè la velocitat de creixement del
teixit epitelial és molt superior a la del teixit
mesenquimal osteogènic. D'aquesta manera, al
tapar amb una membrana una dehiscència, una
fenestració o una zona transalveolar, afavorim la
neoformació òssia i per tant l'osteointegració de
l'implant, impedint endemés la penetració del tei-
xit connectiu tou del penjoll(12), estimant aquest
període crític en no menys de quatre setmanes i
no més de vuit. Tindrem, així mateix, dues
opcions per a controlar aquesta tècnica regenera-
tiva; per un costat l'ús de membranes irreabsorbi-
bles, les quals se retiraran a partir de les quatre
setmanes, o be, la utilització de membranes reab-
sorbibles que aconsegueixin l'efecte barrera
durant un temps no inferior a les quatre setma-
nes(13).
Existeixen, per tant, dos tipus de membranes:
1. Reabsorbibles: A partir de duramàter, poly-
glactine 910,... i sobretot el colàgen, per esser
una proteïna present en el teixit connectiu i en
l'ossi, exercint una acció d'influència sobre l'acti-
vitat cel·lular, induint el creixement, la migració i
la diferenciació, el que facilita la reparació de la
zona. Són molt utilitzades i de fàcil manipulació.
2. Irreabsorbibles: Malles de titani, membranes
de gore-tex ®..., però en el camp que ens ocupa
obliga a realitzar una segona intervenció quirúr-
gica per a la seva eliminació. Estan principalment
indicades en zones on es requereix un gran suport
per presència de grans defectes ossis. Abans eren
més utilitzades, sobretot les de gore-tex ®(14),
requerint un aprenentatge previ damunt models
especialment dissenyats i material quirúrgic
específic. 
Plasma ric en plaquetes.
A finals de l'any 1995 Anítua descriu la tècnica
d'extracció i ús del PRP, on els resultats obtinguts
en un estudi amb 1.800 implants, demostren que
l'ús del PRP millora en un 136% l'aposició òssia
als dos mesos; es a dir, augmenta l'adherència a
l'os 2,6 vegades superior al normal en el mateix
període de temps(15)(16)(17).
L'estratègia es basa en l'utilització de les pla-
quetes per dues raons: En primer lloc, perquè els
factors de creixement estan dins de les mateixes
i, per tant, el concentrat que li colocam al pacient
en un determinat lloc, alliberen els factors de
creixement que estan dins del citoplasma i són els
encarregats d’estimular la formació de l'os. 
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En segon lloc, les plaquetes són les encarrega-
des de formar factors de creixement en les etapes
inicials d'una ferida. En una etapa posterior, els
macròfags segreguen citoquines, completant el
procés. Diverses investigacions demostren que un
augment de la disponibilitat dels factors de crei-
xement redueix el temps de cicatrització millo-
rant els resultats, escurça el temps d'epitel·litza-
ció i minimitza les molèsties del pacient(18)(19).
La seqüència del procés de reparació i els efec-
tes del PRP són els següents: Després de produït
un dany es genera una zona necròtica i s'atura la
circulació en els límits de la lesió, omplint-se la
cavitat amb un coàgul. Al no tenir vasos sangui-
nis hi ha un menor gradient d'oxigen condicio-
nant el primer estímul que és l'hipòxia. Les pla-
quetes presents alliberen factors de creixement
PDGF i TGF-beta. El PDGF té una funció osteo-
conductora, dirigint les stem-cells cap a la seva
funció osteoprogenitora(20), i una funció mitògena
augmentant la proliferació de cèl·lules en repara-
ció i afavorint per mitosis contínues els brots vas-
culars. El TGF-beta actua sobre el pre-osteoblast
induint-lo a la mitogènesi, sobre l'osteoblast per-
què segregui matriu osteoide, a l'osteoclast inhi-
bint-lo i al fibroblast estimulant el seu creixement
i per tant afavorint la neoformació òssia. A partir
d'ara comença la proliferació capilar dintre del
coàgul i augmentaran els macròfags. En dues set-
manes es restableix el ph i el gradient d'oxigen,
les stem-cells formen nous nuclis ossis al voltant
dels vasos i fibres neoformades. Es dilueix el coà-
gul, es degraden els teixits necròtics per mitjà de
limfòcits, macròfags i osteoclasts(21). 
Protocol actual d'obtenció del PRP(22): 
- S'extreuen de 10 a 50 cc. de sang del pacient.
Obtenim un volum proporcional al cas quirúrgic.
- Es col·loca en un recipient estèril de plàstic o
vidre siliconat amb una solució de citrat de sodi
com anticoagulant.
- Es centrifuga durant 7-8 minuts obtenint tres
capes de sedimentació.
- Es pipeteja la capa superior transparent, obte-
nint el plasma pobre en plaquetes (PPP).
- Es pipeteja la part mitja i una mica de la verme-
lla perquè és aquí on es troben les plaquetes més
joves, i s'obté el PRP.
- La inferior, on es troben els glòbuls vermells, es
descarta.
- Es conserva a temperatura ambient durant 6-24
hores en moviment, mentre que per congelació
pot ser molt més temps (de 3 a 5 dies).
- Activació: Es realitza amb clorur calci al 10%
per a proporcionar el calci que neutralitza al citrat
de sodi. Es forma un tap gelatinós molt consis-
tent. Quan s'activa, comença l'alliberació dels
factors de creixement de les plaquetes, realitzant-
lo 10 minuts abans de la seva utilització.
- S'obté un gel consistent rosat PRP (Fig. 2) i més
transparent PPP, 
els quals es poden barrejar amb substituts autò-
legs, heteròlegs o sintètics, permetent un fàcil
maneig de les partícules que queden incloses en
el gel.
El primer camp on s'ha posat en pràctica aques-
ta tècnica ha estat en el de la Cirurgia Oral. Amb
aquesta estratègia s'ha aconseguit que una extrac-
ció dentaria cicatritzi en menys de la meitat de
temps i de forma més indolora(23). També s'utilit-
za per a corregir defectes ossis al voltant d'im-
plants dentals. Altres possibles aplicacions de la
tècnica serien la consolidació de fractures i
lesions en Cirurgia Ortopèdica i Traumatològica,
la cicatrització de cremats en Cirurgia Plàstica i
Reparadora i la resolució de lesions corneals en
Oftalmologia.
Mètode
Centrarem la utilització clínica en els implants
immediats post-extracció (Implants Tran-alveo-
lars) i en l'elevació del sinus maxil·lar (Sinus-
Lift), per esser els casos on quasi sempre és
necessària la Regeneració Tissular Guiada.
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sobre el defecte ossi que es pretén reparar, amb un
aspecte gelatinós de color rosat
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IMPLANTS TRANSALVEOLARS
La substitució d'una dent perduda per un implant
immediatament desprès de l'exodòncia, és i serà l'ob-
jectiu que perseguirà tant el pacient com el professio-
nal. Malgrat tot, hem de tenir en compte que desprès
d'extreure una dent, l'os maxil·lar presenta un alvèol
buit de la mida de l'arrel i d'una forma determinada,
així com una solució de continuïtat dels teixits tous
mucoperiòstics. Uns dels ideals seria la substitució de
l'arrel perduda per un implant de la mateixa mida, dis-
senyant ja els fabricants unes formes que rememoren
la forma radicular. Però sabem que hi ha arrels de
totes les mesures i formes, moltes de vegades capri-
choses, que fan quasi sempre impossible trobar un
implant exactament compatible amb la forma que
volem. Això implica, en la major part dels casos, una
discrepància entre la forma de l'alvèol i l'implant, que-
dant espais buits que hem d'aconseguir ossificar(24).
Per tant, un cas clínic que pot representar un bon
exemple de la Regeneració Tissular Guiada, és el de
la reposició immediata d'una dent perduda per un
implant(25)(26).
Tipus d’intervenció
El pacient fou un home de 35 anys que presentava
un premolar superior al final ja de les seves possibili-
tats conservadores, representant un fracàs de les tèc-
niques utilitzades, així com un deteriorament dels tei-
xits durs dentaris (Fig. 3). 
L'endodòncia, la reconstrucció i la corona dentària,
arribaren ja als seus límits i se li va aconsellar l'ex-
tracció del rest radicular i la colocació immediata d'un
implant a la zona alveolar. Desprès de realitzar l'his-
tòria clínica i explicat el consentiment informat del
cas, s'inicià el procediment quirúrgic. 
Procediment quirúrgic
Desprès d'anestesiar la zona mitjançant infiltració
vestibular i palatina, es procedí a l'extracció del rest
radicular i legrat exhaustiu de l'alvèol dentari. 
Es va separar el penjoll mucoperiòstic per la zona
vestibular i palatina, i en sentit mesio-distal fins a una
distància d'una peça dentària i mitja, evitant així des-
càrregues incisionals en sobre. El següent pas fou ja la
trepanació seriada i la col·locació de l'implant dentari
(Fig. 4),
estabilitzat únicament per la part supra-apical; es a
dir, la zona alveolar no es va trepanar ja que era  d'un
diàmetre superior al de l'implant. Per tant, l'estabilitat
primària de l'implant vingué condicionada per la
quantitat d'os que vàrem poder trepanar entre el fons
de l'alvèol i el sinus maxil·lar, que en aquest cas fou
suficient, apurant la tècnica de trepanació mitjançant
l'ajuda radio-visio-gràfica. Es va colocar un implant
dentari roscat d'hexàgon intern i, en aquest cas, es va
procedir a regenerar l'espai buit entre la porció coro-
nal de l'implant i la paret de l'alvèol, mitjançant una
membrana reabsorbible de vicryl-colàgen com a
barrera, evitant així el creixement de teixits tous,
sobretot epitelials de creixement més ràpid que l'os,
dintre d'aquesta zona que volíem que s'ossifiqués i
així garantir l'estabilitat del tractament implantològic
(27). 
Figura 3. Radiografia d'un pacient observant un
rest radicular de la peça dentària 25, prèvia a
l'exodòncia
Figura 4. Inserció d'un implant immediat post-
extracció (Implant Transalveolar), desprès de
l'exodòncia del rest radicular de la peça dentària
25, observant un defecte ossi periimplantari per ser
l'alvèol d'un diàmetre superior al de l'implant
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L'estabilitat de la membrana es va aconseguir mit-
jançant el tap de tancament de l'implant (Fig. 5), asse-
gurant així la posició inicial, ja que la mobilitat de la
boca és constant degut a la masticació, la fonació i la
deglució. No es va utilitzar cap tipus d'empelt (Fig.
6), confiant únicament amb l'efecte barrera de la
membrana reabsorbible i en l'ossificació ulterior del
coàgul format per sota d'ella. Als tres mesos de la
intervenció es va fer un control radiològic (Fig. 7)  per
a comprovar la Regeneració Tissular Guiada aconse-
guida i, per tant, l'èxit del procediment quirúrgic, pas-
sant ja seguidament a la realització d'una corona
metall-ceràmica(28).
SINUS-LIFT
L'any 1976, es va descriure per primera vegada l'e-
levació del sinus maxil·lar com a mètode per a guan-
yar gruixa i longitud òssia, i així fer possible la
col·locació d'implants dentals(29). Des de llavors ansà,
aquesta tècnica ha sofert variacions fins arribar a la
més utilitzada actualment(30).
Els sinus maxil·lars es poden classificar en relació
amb la pneumatització i l'atròfia o reabsorció de la
zona maxil·lar subantral (altura entre el regruix
maxil·lar i el terra del sinus), diferenciant quatre
graus, condicionant clarament el tipus d'intervenció a
realitzar(31):
Grau 1. Ens permet col·locar implants directament
sense la necessitat de fer un abordatge del sinus
maxil·lar.
Grau 2. Ens obliga a rebutjar lleugerament la mem-
brana de Schneider que tapissa internament el sinus,
amb osteòtoms adequats o be amb els propis implants.
Grau 3. És necessari realitzar l'abordatge quirúrgic del
sinus a través de la cara externa de l'os maxil·lar,
separant la membrana de Schneider, farcint l'espai
aconseguit amb material d'empelt ossi (autòleg, hete-
ròleg, artificial, PRP o la mescla d'ells), col·locació
dels implants sempre que l'estabilitat primària dels
mateixos sigui adequada, tancament de la finestra
òssia amb una membrana (reabsorbible o irreabsorbi-
ble) i suturar el penjoll mucoperiòstic.
Figura 5. Col·locació d'una membrana de vicryl-
colàgen damunt d'un Implant Transalveolar,
estabilitzada amb el tap de tancament
Figura 6. Radiografia postoperatòria immediata
desprès de la col·locació d'un Implant
Transalveolar, observant la discrepància entre el
diàmetre de l'implant i l'alvèol dentari
Figura 7. Radiografia realitzada 3 mesos desprès de
la col·locació d'un Implant Transalveolar, tapant el
defecte ossi periimplantari amb una membrana de
vicryl-colàgen, observant la regeneració òssia
gràcies a l'efecte barrera de la membrana
reabsorbible
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Grau 4. Implica necessàriament la realització de dues
intervencions diferides en el temps. Una primera d'e-
levació sinusal i regeneració òssia, i una segona pas-
sats ja entre 6 i 12 mesos, de col·locació dels
implants.
Tipus d’intervenció
El pacient fou un home de 50 anys, desdentat total,
el qual portava una pròtesis completa removible des
de feia un any. Es va realitzar un estudi radiogràfic
amb ortopantomografia (Fig. 8, a), telerradiografia
(Fig. 8, b),  la qual va posar de manifest la presència
dels sinus maxil·lars molt pneumatitzats i grans, però
amb 5 mm d'altura òssia vertical en la zona de les
peces dentàries de localització 16 i 26 (primer molar
superior dret i primer molar superior esquerre), lloc
on estava previst colocar els implants distals de la
rehabilitació protèsica fixa, permetent la tècnica de
Sinus-Lift simultània a la col·locació dels implants
(Grau 3)(32).
Es va proposar al pacient, previ consentiment infor-
mat, l'elevació dels dos sinus maxil·lars amb la incor-
poració de material d'empelt a ambdós sinus, i en la
mateixa intervenció la col·locació de vuit implants
(quatre d'ells dintre de les dues zones a regenerar, en
posició 16, 15, 26 i 25). Después de sis mesos d’es-
pera per a donar temps a la consolidació de l'empelt i
a l'osteointegració dels implants, es va realitzar i
col·locar la pròtesis fixa superior de 12 peces (de 16
a 26), ferulitzades i cementades damunt uns monyons
mecanitzats i cargolats als implants.
Procediment quirúrgic
La intervenció es va realitzar amb anestèsia local i
monitorització del pacient amb un oxipulsímetre,
controlant la freqüència cardíaca, l'oxigenació de la
sang arterial i indirectament la ventilació respiratòria.
Aquesta monitorització és necessària ja que el
pacient està parcialment sedat amb ansiolítics i per
tant, s’afavoreix la tendència a la depressió respiratò-
ria, sobretot en aquestes intervencions orals més llar-
gues.
Prèviament es va realitzar un marcatge de la posi-
ció i localització del lloc de col·locació dels implants,
mitjançant una sonda impregnada amb violeta de
genciana, punxant profundament l'os a través de la
geniva adherida per les trepanacions practicades a la
fèrula quirúrgica prèviament dissenyada.
La tècnica es va realitzar a les dues hemiarcades del
pacient, seguint els mateixos passos a ambdues parts:
- Incisió paracrestal extensa des de la zona tuberosi-
tària fins a la regió de l'incisiu lateral, respectant el
ràfec mig. Es realitzaren descàrregues vestibulars
mesials i distals per a permetre un desferrament
ampli del penjoll mucoperiòstic fins a la visualització
de la fosa canina, la zona de l'arcbotant maxil·lar i la
regió tuberositària (zona donadora d'empelt, junta-
ment amb l'os de la finestra que es va realitzar més
endavant per abordar el sinus, així com l'os obtingut
a l'hora de realitzar la trepanació necessària per colo-
car els implants mitjançant un filtre especial d'aspira-
ció).
- Un cop ja neta la zona, es va practicar un dibuix
amb llapis de grafit de l'antrostomia d'abordatge del
sinus maxil·lar. Mitjançant una tècnica de fressat, es
va anar desbastant la perifèria de la zona marcada
fins arribar a la cortical interna sense rompre la mem-
brana de Schneider. Amb un osteòtom específic es va
provocar una fractura final de la cortical interna i
s'extragué la tapa creada d'os (Fig. 9), la qual ens va
servir com os autòleg, un cop triturada amb un moli-
net.
Figura 8. A l'ortopantomografia (a) i a la telerradiografia (b), s'observa una disminució de la massa òssia
en les zones posteriors del maxil·lar superior i una gran pneumatització dels sinus maxil·lars
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- Amb un joc d'osteòtoms dissenyats per Tatum, es va
aixecar i desferrar amb molta cautela la membrana de
Schneider de la zona elegida per a la col·locació dels
implants, tenint cura de les possibles tabicacions
sinusals i sense arribar a l'altura del atrium de drenat-
ge del sinus. 
Seguidament es realitzaren les trepanacions seria-
des dels llits dels implants i la col·locació dels matei-
xos (Fig. 10).
- Després es va realitzar el farciment de la cavitat
sinusal creada, amb material d'empelt compost per:
os autòleg, hidroxiapatita i PRP, en quantitat suficient
per farcir completament la cavitat sense deixar espais
buits.
- Un cop va esser farcit i ben compactat el material
d'empelt, es va procedir a la col·locació de la mem-
brana de colàgen reabsorbible, estabilitzada amb
unes xinxetes de titani (les quals poden quedar per-
manentment).
- Finalment es va suturar la ferida quirúrgica amb
punts individuals i pròxims. Als sis mesos de la inter-
venció, s'inicià la fabricació de la pròtesis fixa
implantosoportada, desprès de realitzar un control
radiològic, la segona fase quirúrgica per descobrir els
caps dels implants mitjançant una incisió circular i
desprès de prendre les impressions corresponents. 
La pròtesis es va fabricar amb metalls nobles i porce-
llana, i se va cementar en primer lloc amb un ciment
provisional durant un període d'un mes. 
Un cop revisada, es va procedir a la seva cementa-
ció definitiva , recomanant revisions periòdiques, clí-
niques i radiològiques, cada sis mesos.
Resultats
Implant Transalveolar: La malla de vicryl s'ha uti-
litzat en el camp de la Cirurgia Oral per a regenerar
els teixits orals, però te l'inconvenient de ser porosa i
per tant, en molts de casos, penetren d'una manera
indesitjable els teixits tous allà on volem un creixe-
ment de teixit ossi, combinant la utilització d'aquest
tipus de membrana amb empelts per així mitigar la
inseguretat dels resultats. La membrana utilitzada en
aquest cas, no és pròpiament d'ús oral, sinó que és
una membrana d'us en Urologia, la qual a diferència
de les d'ús oral, presenta una capa a la manera d'un
film de colàgen adherit a la malla de vicryl, per així
garantir aquest període crític de quatre setmanes i
aïllar la cavitat a regenerar lliure de teixits tous(33).
Sinus-Lift: Una bona preparació prèvia a la interven-
ció (aerosols, antibiòtics, mesures higièniques...) ens
permetrà que durant el dia de la intervenció no tin-
guem complicacions sinusals que ens puguin obligar
a suspendre-la.
La mescla de diferents materials d'empelt amb PRP,
ens permet la utilització d'una petita quantitat d'os
autòleg sense perdre la pluripotencialitat de la rege-
neració òssia i sense tenir que recorre a grans zones
donadores amb l'augment de la morbilitat, complica-
cions i cost de la tècnica quirúrgica(34).
Hi ha vàries tècniques de fressat de l'antrostomia,
les més freqüents però són dues: La primera consis-
teix en la realització d'una finestra mitjançant una
osteotomia incompleta de la zona marcada superior,
realitzant uns petits orificis propers servint de guia de
fractura en tall verd, i a la resta de la zona marcada
una osteotomia completa mesio-gíngivo-distal, rea-
litzant un deferrament cuidadós de la membrana de
Schneider, aixecant al mateix temps la finestra òssia 
Figura 9. Podem observar l'antrostomia lateral del
sinus maxil·lar
Figura 10. Preparació del material d'empelt,
utilitzant un instrument específic per a la
col·locació. 
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convertint-se en el sòtil de la futura cavitat maxil·lar.  
La segona tècnica quirúrgica és la que s'ha realitzat,
i la diferència fonamental la trobam a l'hora de fer
l'osteotomia, la qual serà completa per així poder
extreure tota la finestra òssia i utilitzar-la com a
empelt autòleg un cop triturada. Així mateix, podem
dir que aquesta tècnica te menys riscos de perforació
de la membrana, tant al realitzar les perforacions,
com en la dislocació de la taula òssia.
La utilització d'una membrana de tipus reabsorbible
te l'avantatge de l'absència d'una segona cirurgia per
a retirar-la, mantenint l'espai i l'efecte barrera el
temps necessari per a la formació de l'os, endemés de
tenir un efecte osteoinductor i osteoconductor per
esser de colàgen. Si durant el desferrament de la
membrana de Schneider es produís una perforació,
podríem recorre a la col·locació d'una membrana de
colàgen abans de colocar l'empelt, regenerant-se la
membrana sense problemes.
En quant al temps de càrrega dels implants, podem
dir que la utilització del PRP ha escurçat aquest
temps, passant de 12 mesos a 6, i també ha ajudat a
simplificar la tècnica protèsica, ja que la realització
d'una pròtesis fixa intermitja de resina per aconseguir
una carrega progressiva, s'està descartant per així fer
des de l'inici una pròtesis metall-ceràmica definitiva.
Aquest cas quirúrgic d'un pacient de 50 anys amb una
manca d' adaptació a la pròtesis completa removible
convencional, rehabilitant-lo amb una pròtesis fixa
implanto-suportada, basant-se en els principis quirúr-
gics d'elevació sinusal maxil·lar amb materials d'em-
pelt osteogenètics, osteoconductors i osteoinductors,
amb uns bons resultats quirúrgics i estètics cinc anys
desprès, demostren que aquest cas límit (edat, pneu-
matització sinusal, nombre d'implants...), va esser
solucionat amb una bona planificació mèdico-quirúr-
gica i protèsica.
Discusió
Hem pogut veure en aquest treball, una gran varie-
tat de tècniques de Regeneració Tissular Guiada en
Cirurgia Oral, tècniques que s'utilitzen molt ja que la
manca d'os és un fet present en quasi totes les cirur-
gies implantològiques. Membranes, empelts, factors
de creixement i la combinació d'ells, ho aconseguei-
xen en part, amb uns resultats de cada cop millors
però sense trobar una tècnica clarament superior a les
altres. Molts d'autors qüestionen unes i altres. 
La meva experiència en aquest camp, ha passat per
tot tipus de tècniques, dipositant la confiança en una
o l'altra, segons el pas del temps, però mai amb una
seguretat constatada. Les membranes de gore-tex ®,
la hidroxiapatita, les malles de titani i l'ús del PRP,
han marcat aquestes modes regeneratives, però la
complicació quirúrgica amb unes i la manca de res-
posta amb altres, ha provocat aquesta falta d'una tèc-
nica líder. La meva pròpia praxis m'ha condicionat a
utilitzar el procediment més senzill, evitant en lo pos-
sible les més complicades, ja que no estan exentes de
problemes, inclús les que utilitzen os autòleg.
L'exposició d'una membrana irreabsorbible implica
una sobreinfecció quasi segura. El fracàs d'un empelt
provoca un estat ossi molt pitjor que la situació ini-
cial. La pròpia tècnica del PRP provoca per sí matei-
xa la inactivació de les plaquetes, segons alguns
autors. Això vol dir que, en primer lloc, hem d'utilit-
zar la Regeneració Tissular Guiada quan és del tot
necessària i imprescindible. 
No és aconsellable utilitzar-la quan es pot provocar
el fracàs de l'osteointegració d'un implant, quan
només es pretén una millora estètica del cas clínic.
Una situació que sí es beneficiaria en quasi tots els
casos, seria aquella en què es necessita aconseguir un
espai físic que faciliti la formació d'un coàgul san-
guini com a precursor d'os, evitant el colapse del pen-
joll sobre el defecte ossi on volem actuar. Es tractaria
d'una tècnica d'augment de volum per farciment per
sota del penjoll. No hem d'oblidar també que el pen-
joll mucoperiòstic, si està ben suturat i manipulat, és
per si sol una bona barrera inclús amb propietats oste-
oformadores. 
Es a dir, crec que fan falta més estudis que demos-
trin d'una manera segura cada una d'aquestes tècni-
ques amb el que es refereix la seva eficàcia. Serà la
Cirurgia Oral basada en l'evidència la que anirà con-
solidant les bases de la neoformació tissular. Hem de
tenir en compte, endemés, que l'ús de noves tècniques
estan a punt d'arribar en la nostra praxis, sobretot el
que es refereix a la tecnologia amb cèl·lules mare i
totes les tècniques de bastimentada, que permetran a
ben segur la consecució de teixits preformats amb
totes les possibilitats que això pot representar.
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Introducción
De entre las enfermedades tropicales la de mayor
relevancia ha sido siempre la malaria debido a su alta
morbilidad, al hecho de ser potencialmente mortal y
prevenible con profilaxis adecuada (aunque es cono-
cido que ninguna profilaxis proporciona una protec-
ción del 100%).
Para atender a esta nueva población creciente se
creó en el 2004, dentro de la Red Española de
Unidades Hospitalarias de Medicina Tropical  la
“unidad de medicina tropical” del Hospital
Universitario de Palma de Mallorca, una unidad mul-
tidisciplinar que engloba varios servicios  (medicina
interna, pediatría, microbiología, dermatología, far-
macia, oftalmología ….) ideada con el fin de mejorar
la asistencia, el diagnóstico y el abordaje terapéutico
a los pacientes que presenten patologías tropicales. 
De las patologías valoradas en la consulta de medi-
cina tropical la malaria es una de las enfermedades
más prevalentes. 
Los casos de malaria diagnosticados en las Islas
Baleares han ido aumentando año tras año debido al
incremento exponencial de la inmigración de indivi-
duos de países tropicales donde la malaria es endé-
mica, al auge de los viajes internacionales y viajes a
“países exóticos”, y a un fenómeno reciente que ha
sido la aparición de un nuevo de grupo de riesgo para
la malaria, que lo conforman aquellos inmigrantes de
países tropicales que llevan años en países occidenta-
les y que viajan a sus países de origen para visitar
amigos o familiares (VFR).  
Este último grupo es el que tiene mayor riesgo de
adquirir malaria debido a que pocos de ellos toman
profilaxis adecuadas durante el viaje al haber pasado
la mayoría,  episodios de paludismo previamente
cuando vivían en la zona de riesgo,  y a que sus ami-
gos y familiares residentes en el país endémico no la
toman. Estudios previos han determinado que a par-
tir de los dos años de residencia fuera de una zona de
riesgo de malaria sin estímulo antigénico se pierde la
semmiinmunidad protectora al disminuir los niveles
de anticuerpos frente a antígenos de malaria, con lo
que los inmigrantes que viven  España más de dos
años y vuelven al país endémico de malaria pueden
adquirir malaria más grave al haber perdido el estado
semiinmune.
Objetivo
El objetivo principal fue la revisión de todos los
casos de malaria evaluados en la consulta de la uni-
dad de medicina tropical del Hospital Universitario
de Son Dureta a fin de conocer las peculiaridades epi-
demiológicas y clínicas de los pacientes que presen-
tan malaria a la vuelta de un país endémico.
Todo ello para poder tomar medidas futuras en
cuanto a prevención y consejos a estos pacientes.
Otros objetivos fueron conocer los métodos diagnós-
ticos más rentables, tratamientos y la respuesta tera-
péutica, así como el índice de recidivas y de compli-
caciones de estos pacientes.
Sujetos y métodos
Se realizó una revisión de los casos diagnosticados
de malaria que fueron atendidos en la consulta de
medicina tropical de Son Dureta. Para ello se tomó
una base de datos específica de pacientes con malaria
que se ha ido realizando a medida que se han diag-
nosticado a  los pacientes. Se incluyeron los casos
diagnosticados desde junio del 2004 hasta noviembre
del 2005. 
Se recogieron datos de filiación (número de identi-
ficación, edad y sexo), datos epidemiológicos (tipo
de paciente clasificados en tres grupos:
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inmigrantes, viajeros, e inmigrante viajeros;  país
visitado o país de procedencia, estancia previa en
España en el caso de inmigrantes viajeros, días de
estancia en el país tropical, profilaxis frente a malaria
y efectos secundarios a ella), datos clínicos (tiempo
entre el regreso del país endémico de malaria y la
aparición de síntomas, días de fiebre, presencia de
cefalea, artromialgias, vómitos o diarreas, ictericia,
hepatomegalia o esplenomegalia, anemia, leucope-
nia, trombopenia, hepatitis, colestasis, distress respi-
ratorio, acidosis metabólica, insuficiencia renal, o
paludismo cerebral), método diagnóstico utilizado
(gota gruesa, antígeno parasitario, PCR o serología),
tiempo para el diagnóstico (días transcurridos entre la
aparición de síntomas y el diagnóstico de malaria),
retraso diagnóstico (días transcurridos entre que el
paciente solicitó atención médica y diagnóstico de
malaria), especie de Plasmodium, otras comorbilida-
des diagnosticadas en la consulta, tratamiento utiliza-
do y respuesta al tratamiento.
Se analizaron los datos mediante el paquete estadísti-
co SPSS-V-13.0
Para la búsqueda bibliográfica los artículos fueron
seleccionados de la lista de MEDLINE desde 1966
hasta junio del 2005 utilizando como descriptores
“imported malaria”, “travel”, “epidemiology”, “clini-
cal”, Así mismo se realizó una búsqueda en lenguaje
natural en los títulos de los artículos.
Resultados
Se incluyeron 22 pacientes diagnosticados de mala-
ria y tratados en el hospital de referencia en el perio-
do de tiempo comprendido entre junio del 2004 y
noviembre del 2005.
Un total de 11 pacientes se diagnosticaron en el año
2004 y 11 en el año 2005. De ellos 18 eran hombres
(80%) y 6 eran mujeres, con una edad  entre los 4 y
los 54 años , media de 28. Seis niños fueron diagnos-
ticados en pediatría,  con una edad  media de 9 + 4
años, rango de 4 a 14 años. Dieciséis adultos fueron
diagnosticados en el hospital de adultos, con una
edad media de 35 + 8 años, rango de 23 a 54 años. 
Un caso procedía de Colombia y otro de India,  el
resto (95%) venían o regresaban de Africa
Subsahariana. Los países de procedencia vienen resu-
midos en la tabla 1.
No hubo ningún paciente español viajero, 9 pacientes
eran inmigrantes y 13 eran inmigrantes viajeros, per-
sonas de países tropicales que habían migrado a
España hacía años y viajaban a sus países de origen a
visitar amigos o familiares.
Los 13 inmigrantes viajeros (VFR)  llevaban una
mediana de estancia previa en España de 5 años
(mínimo de 3 años y máximo de 19 años). La media-
na de estancia en su país de origen fue de 30 días
(mínimo 15 días y máximo 3 meses).
La mediana de tiempo desde la llegada a España en
el caso de inmigrantes o del regreso a España en el
caso de inmigrantes viajeros, y el inicio de síntomas
de infección por Plasmodium fue de 14 días con un
rango entre ningún día ( un caso se inició 2 días antes
de llegar a España) y un año y medio después de su
llegada.
Tabla 1. Paises de procedencia de los pacientes
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Solo un paciente inició profilaxis, con mefloquina,
que abandonó por náuseas y nerviosismo a los pocos
días.
La mediana de días de fiebre hasta el diagnóstico
fue de 4 días (mínimo 0 y máximo de 3 meses).
El retraso diagnóstico no llegó a un día en los  18
casos diagnosticados por gota gruesa o antígeno de
Plasmodium, en los 4 casos diagnosticados por PCR
fue de 30 días.
Cinco casos no requirieron ingreso en planta, tras
una media de estancia de 2 días en urgencias fueron
dados de alta para seguir el tratamiento ambulatoria-
mente y fueron valorados en la consulta de medicina
tropical. El resto, 16 pacientes, fueron ingresados en
planta de hospitalización, donde estuvieron una
media de 8 días (3 a 30 días).  No hubo ningún caso
con complicaciones graves. Los signos y síntomas
más frecuentes vienen resumidos en la tabla 2, y las
alteraciones de laboratorio en la tabla 3. 
Sólo hubo un caso con anemia grave  ( hemoglobi-
na 5.3 g/dl ) que requirió transfusión aunque fue bien
tolerada 
Se llegó al diagnóstico por tinción de giemsa sobre
gota gruesa y extensión de sangre periférica en 17
casos, un caso se diagnosticó por antígeno en exten-
sión de sangre periférica con la técnica de optimal, y
4 casos se diagnosticaron por PCR.  Ver figura 1.
La gran mayoría de infecciones se debían a
Plasmodium falciparum  (86%), hubo 3 casos por
Plasmodium vivax.
La mayoría se trataron con sulfato de quinina y
doxiciclina durante 7 días, un niño se trató con sulfa-
to de quinina y clindamicina, otro con mefloquina, y
un caso se trato con atovaquona y proguanil. Hubo un
paciente que no recibió tratamiento al diagnosticarse
por PCR y perderse de seguimiento.
La respuesta al tratamiento fue favorable en 17 casos
en que se evidenció curación clínica, y en 6 casos se
demostró curación parasitológica con gotas negativas
al final del tratamiento y a la semana del tratamiento,
en 5 de ellos no se pudo documentar la curación para-
sitológica al no haberse realizado gota gruesa a la
semana de tratamiento.
Dos casos se perdieron del seguimiento tras el alta
y hubo tres pacientes que recidivaron, un caso de
malaria por Plasmodium vivax que no había recibido
tratamiento para la fase hepática (recidiva a los 2
meses) y dos casos de esplenomegalia malárica tro-
pical (tabla 4). 
En ocho pacientes se encontraron otras patologías
al ingreso, 3 anemia de células falciformes, 2 esple-
nomegalia malárica tropical, 2 VIH, y uno infección
intestinal por Giardia lamblia .
Tabla 3. Hallazgos de laboratorio
1 Cifra de Hemoglobina < 11 g/dl
2 Cifra de bilirrubina total > 1,5
1.1.1.1.1 3 Cifra de transaminasas >50
4 Cifra de creatinina >1,5
Tabla 2. Hallazgos clínicos y de exploración física
Figura 1. Métodos diagnósticos
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Discusión
En las Islas Baleares la malaria ha pasado de ser
una enfermedad poco prevalente y poco conocida a
adquirir una importancia notable en cuanto a mayor
presencia de casos1 debido al aumento de población
inmigrante proveniente de países endémicos, de los
viajes a zonas de riesgo y sobre todo en los últimos
años al hecho que los inmigrantes afincados en las
islas viajen a estos países de visita. En el estudio se
demuestra que el grupo de inmigrantes viajeros
(VFR) es el de mayor riesgo de malaria (60% casos),
seguido del de inmigrantes (40%).
En estos dos años no se ha diagnosticado ningún
caso de malaria en viajeros españoles en Son Dureta,
quizás por el mejor cumplimiento de las profilaxis y
de los consejos al viajero que se dispensan en el ser-
vicio de atención al viajero de la delegación del
ministerio.
En un estudio de casos de malaria diagnosticados
por el servicio de microbiología desde 1999 a 20041
se apreciaba el aumento progresivo anual de casos de
paludismo, con un predominio de Plasmodium falci-
parum y se evidenciaba que los principales grupos a
riesgo eran inmigrantes e inmigrantes viajeros
(Apéndice 1). La media de estancia en España en el
caso de los inmigrantes viajeros fue de 5 años, lo que
supone que todos ellos habían perdido el estado de
semiinmunidad que empieza a decrecer a partir de los
dos años que se está fuera de zona endémica para
malaria, por lo que podían desarrollar malaria más
grave, o complicaciones como insuficiencia renal,
acidosis metabólica, o distress respiratorio7,8. Es
importante el hecho de que ningún paciente realizó
profilaxis adecuada, el único paciente que inició pro-
filaxis con mefloquina la abandonó a los pocos días
por intolenancia digestiva y neurológica, el resto no
tomaron ningún tipo de profilaxis. El tiempo medio
entre el regreso de zona endémica y el desarrollo de
síntomas de malaria fue de 14 días, un paciente inició
fiebre dos días antes del regreso y dos el día de regre-
so, hubo un caso que presentó fiebre 1 año y medio
tras el regreso, se trataba de un paciente con infec-
ción VIH, que como ya se ha reportado en otros estu-
dios se han visto periodos de incubación excepcio-
nalmente prolongados en pacientes VIH9,10,11.
La mediana de días con fiebre hasta el diagnóstico
fue de 4 días, en la mayoría se diagnosticó paludismo
el mismo día en que se solicitó atención sanitaria, ya
que la gota gruesa se realiza de urgencia en el
Hospital de referencia de Palma de Mallorca, sólo en
cuatro casos la gota gruesa  o el antígeno parasitario
fueron negativos y el diagnóstico se realizó por PCR
lo que retrasó el diagnóstico unos 30 días al ser una
prueba que se realiza en el Centro Nacional de
Microbiología del Instituto Carlos III. 
Todos los casos menos uno presentaban fiebre, que
es el síntoma primordial del paludismo, la mayoría
acompañado de cefalea y artromialgias, un tercio pre-
sentaba vómitos,  y un tercio hepatomegalia y esple-
nomegalia, cifras similares a otras series clíni-
cas1,12,13,14. Los principales hallazgos de laboratorio
fueron pancitopenia, seguido de anemia, hiperbilirru-
binemia y aumento moderado de enzimas hepáticos.
En un análisis multivariantede pacientes con malaria
en un hospital de París (15) encontraron que los fac-
tores predictivos de malaria eran: hiperbilirrubinemia
(OR 25.1), trombopenia (OR 16.5), estancia en
Africa subsahariana (OR 7.7), y fiebre (OR 6.2).
A diferencia de otras series no hubo ningún caso de
malaria grave, ni complicaciones graves, tan solo
cinco pacientes presentaron insuficiencia renal leve-
moderada. Todos respondieron bien al tratamiento.
No hubo ningún caso de muerte por malaria. Los
pacientes de esta serie no presentaban las caracterís-
ticas de riesgo típicas16, 17 para desarrollar complica-
ciones como embarazo, edad avanzada, enfermeda-
des crónicas debilitantes.
Tabla 4. Respuesta al tratamiento 
Apéndice 1. Malaria en el Hospital Son Dureta
entre 1999 y 2004, distribución por años.
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Sólo hubo dos casos de Plasmodium vivax uno pro-
venía de India (donde la proporción Plasmodium fal-
ciparum-Plasmodium vivax es 50%-50%), y el otro
de Colombia (donde predomina frente a Plasmodium
falciparum), el resto eran Plasmodium falciparum que
es la espeie predominante con diferencia en Africa
Subsahariana6,18,19, de donde provienen más del 80%
de casos de malaria2,3,4,5.
En esta serie la mayoría de casos son pacientes jóve-
nes con edades entre los 4 y 54 años que provienen de
Africa subsahariana o han viajado a esa zona a visitar
amigos o familiares, que presentan malaria no grave
por Plasmodium falciparum con buena respuesta al
tratamiento debido a que  el diagnóstico se realiza
precozmente en la puerta de urgencias en la mayor
parte. Puesto que la gravedad depende de la edad,
comorbilidad, diagnóstico y tratamiento precoz estos
pacientes presentan bajo riesgo de complicaciones.
Al igual que en otras series recientes20, 21, 22 se ha
identificado el grupo de inmigrantes viajeros como el
de mayor riesgo de presentar malaria y por tanto el
grupo en que se debería hacer más hincapié en las
medidas de prevención y de quimioprofilaxis.
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Hasta el siglo XIX los conocimientos médicos eran
limitados y en el ejercicio de la profesión médicos y
cirujanos debían conocer, diagnosticar y tratar todas
las enfermedades, desde los procesos más banales a
las epidemias más graves, con gran limitación de
medios humanos y técnicos. El avance de los conoci-
mientos médicos y la incorporación de nuevos méto-
dos diagnósticos complejos, desde la anatomía pato-
lógica al laboratorio, permitieron iniciar los pasos
hacia las especialidades médicas, entre ellas la der-
matología.
En la última mitad del siglo XIX, la dermatología
española no estaba tan avanzada como en otros paí-
ses de su entorno1. En las Islas Baleares, la especiali-
dad dermatológica, iniciada en las décadas finales del
siglo XIX, alcanzó su pleno desarrollo a principios
del siglo siguiente. No obstante, en 1893 Tomás
Darder Enseñat (1850-1931) ya intuía la necesidad
de compartimentar la amplia ciencia médica en espe-
cialidades. Animaba a los médicos jóvenes a elegir
una especialidad, y así les urgía “a no escatimar tiem-
po de estudio, ni del arsenal terapéutico de la rama
que cultiven. ¿Quién al ver lo imposible que es a la
humana inteligencia abarcar todo el copioso caudal
de conocimientos con que cada día se enriquece
nuestra ciencia, se atrevería a negar, no ya las inmen-
sas ventajas sino la absoluta necesidad de esta divi-
sión en el ejercicio del difícil arte de curar?2. 
El Primer Congreso Nacional de Medicina, cele-
brado en Madrid en abril de 1919, solicitó la creación
de la liga contra la lepra en España así como la fun-
dación de cátedras específicas contra las enfermeda-
des venéreas y de la piel. Es decir que las enferme-
dades infecciosas, principalmente las enfermedades
de transmisión sexual, la lepra y otras contagiosas
como la sarna, la tiña, etc. motivaron la necesidad de
contar con médicos dermatólogos especialmente pre-
parados para el tratamiento de las mismas.
Los Colegios Oficiales de Médicos otorgaban los
títulos de especialista tramitando la solicitud al
Ministerio de Educación y Ciencia, después de seguir
el aspirante un plazo de formación corto, general-
mente de dos años. Las universidades españolas de
Madrid y Barcelona crearon escuelas profesionales
de dermatología y venereología en sus facultades de
medicina; mientras, el Hospital “Gómez Ulla” de
Madrid formaba a sus especialistas militares. Fueron
ya un gran eslabón para mejorar la calidad de la ense-
ñanza de la dermatología, y demás especialidades. 
El sistema MIR (médicos internos y residentes) ini-
ciado el año 1975, impulsado por el Profesor Segovia
de Arana, constituyó un importante avance y mejoró
las condiciones de formación de las especialidades
médicas y quirúrgicas en los hospitales destinados a
la docencia, principalmente hospitales de la universi-
dad y de la Seguridad Social. Al no existir todavía la
Seguridad Social, la principal actividad asistencial de
los primeros dermatólogos era el ejercicio privado.
Ejercían su especialización, pero no teniendo sufi-
ciente trabajo solían practicar también la medicina
general. El título médico que ostentaban era de espe-
cialistas en vías urinarias y de la piel, por la impor-
tancia de las uretritis, la sífilis y de la patología geni-
tal; e incluso practicaban la circuncisión en casos de
fimosis. Más tarde se denominó “de dermatología y
venereología”, y fue el Profesor Felipe de Dulanto
quien instauró en 1962 en Granada la enseñanza de la
dermatología en las facultades de medicina en su
variantes médica y quirúrgica, y en 1978 promovió el
cambio del título por el de “especialista en dermato-
logía médico-quirúrgica y venereología”, válido
hasta hoy, para resaltar el carácter doble y fundamen-
tal de la especialidad3. A raíz del descubrimiento de
la penicilina y demás antibióticos mejoró el pronósti-
co y tratamiento de la enfermedades venéreas e infec-
ciones cutáneas, y los corticosteroides por vía paren-
teral o tópica supusieron un gran avance para el tra-
tamiento de las enfermedades cutáneas, que hasta
entonces se basaban en formulaciones magistrales y
tratamientos empíricos de dudosa eficacia.
Recuérdese el empleo de neosalvarsanes y otros pro-
ductos mercuriales o tóxicos que eran el arsenal dis-
ponible para el grave e inquietante problema de la
sífilis, y la carencia de tratamientos eficaces para la
lepra y demás infecciones e infestaciones cutáneas.
Original
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Primeros pasos de la 
dermatología en Mallorca
En los inicios de la dermatología balear destacan
algunos nombres propios.
Juan Alorda Suñer (1850-1907) se licenció en medi-
cina en la Universidad de Madrid. Ingresó en la Real
Academia de Medicina y Cirugía de Palma de
Mallorca el día 15 de febrero de 1886, con un discur-
so titulado “Importancia del diagnóstico, y manera de
establecerlo en las enfermedades de la piel”4. En el
archivo de la Real Academia de Medicina de las Illes
Balears se conserva el manuscrito de este discurso,
que fue contestado por Tomás Darder Enseñat. Éste
último destaca de Juan Alorda Suñer “sus extensos
conocimientos en lo que se refiere a las enfermeda-
des de la piel y recuerda la historia de esta clase de
dolencias, que prueba eran conocidas desde los tiem-
pos más antiguos; observa que ya en el Pentateuco de
Moisés, se describen los signos con los cuales se
puede reconocer la enfermedad conocida entonces
con el nombre de tsará’at (lepra), y se manda aislar
con cuidado del resto del pueblo, las personas que las
padezcan”. En su discurso, Juan Alorda repasa la his-
toria de las enfermedades de la piel, y después men-
ciona a “Hipócrates, Celso y Galeno que hablan
extensamente de las enfermedades escamosas, del
impétigo, de la pápula, de la pústula, del vitíligo, y de
otras muchas variedades, cuyos nombres conservan
aún los modernos tratados de dermatosis”. Hace un
repaso a las importantes funciones de este tegumen-
to, y del estudio de la piel en patología interna, y así
escribe “los signos evidentes de graves dolencias
internas, la coloración bronceada denunciando la
enfermedad de Addison, la ictericia las afecciones
hepáticas o los transtornos hematopoyéticos, la cia-
nosis el período espástico de las enfermedades car-
diacas o pulmonares”. “Recuérdese que la piel es
muchas veces el único sitio por donde, en un momen-
to dado, pueda llegarse al diagnóstico de la existen-
cia de la sífilis o del escrofulismo (tuberculosis);
puede muchas veces inducir la sospecha de la exis-
tencia de la diabetes sacarina..., y con estos y tantos
otros ejemplos, que pudiéramos acumular, se tendrá
una idea exacta de la importancia del diagnóstico de
las enfermedades cutáneas”. Hace referencia a la eli-
minación por la piel de muchos medicamentos
“como el yodo, los mercuriales, la quinina, el yoduro
potásico, etc. que pueden ser motivo de lamentables
equivocaciones si no se tienen en cuenta todos los
datos. Por ejemplo, los efectos sobre la piel de un
baño sulfuroso, en una sifílide tomada equivocada-
mente como una herpétide, que da lugar a la produc-
ción de granos purulentos, como consecuencia de la
irritación cutánea. Termina con una extensa descrip-
ción de las lesiones elementales cutáneas, su distri-
bución y la importancia que tienen para el diagnósti-
co correcto de las enfermedades de la piel “Las
máculas, manchas, pápulas, pústulas, vesículas,
ampollas, escamas, tuberosidades, costras, ulceracio-
nes, cicatrices; los signos que presentan las uñas, los
suministrados por el pelo, o por la existencia de pará-
sitos animales o vegetales, son los caracteres exterio-
res, que para establecer el diagnóstico, es preciso
observar, ante todo, de una manera detenida. El ele-
mento sifilítico, cuyas manifestaciones tienen predi-
lección por determinados puntos como la frente; la
disposición, simétrica muchas veces, al tratarse del
herpetismo5. Estas referencias actualmente conser-
van el mismo valor semiológico.
Fue el primer especialista en dermatovenereología
de Mallorca. En 1889 en el Colegio Médico-
Farmacéutico pronunció una conferencia sobre el tra-
tamiento seguido contra la epidemia de viruela en
Palma en 1873, y en Bunyola en 1874, enfermedad
infecciosa de gran trascendencia en aquella época
pues, en caso de supervivencia, dejaba graves secue-
las cicatriciales6.
El doctor Alorda disertó en la sede de la Real
Academia de Medicina y Cirugía de Palma de
Mallorca, el día 29 de enero de 1893, sobre un tema
eminentemente dermatológico, ¿Pueden las mujeres
herpéticas amamantar a sus hijos y conviene a éstos
la lactancia materna?7. Afirma que “una de las plagas
más terribles que pesan sobre la mísera humanidad,
es el herpetismo5.
Domina esta general dolencia de tal modo el campo
de la patología externa, que puede decirse sin temor
a equivocarse, que produce más erupciones cutáneas
ella sola, que las cinco restantes diátesis productoras
de dermatosis, que son la escrofulosa, sifilítica, can-
cerosa, pelagrosa y leprosa”.
La diátesis herpética hace referencia principalmen-
te a las dermatitis o eczemas y al psoriasis, pero tam-
bién incluye el prúrigo, el liquen y otras dermatosis
vesículo-ampollosas. Sostuvo el académico en su
disertación “que si bien es verdad que no posee la
terapéutica un verdadero específico, nos presta en
cambio muy buen resultado el empleo del arsénico
para combatir esta diátesis”. 
Medicina Balear- Vol.21, núm. 3, 2006 Inicios de la Dermatología en Mallorca
25
Medicina Balear- Vol.21, núm. 3, 2006
Se declaró totalmente contrario a la lactancia mater-
na en caso de sufrir la enfermedad herpética y “por
tanto creemos que si se les está prohibido la lactancia
a las mujeres sifilíticas y strumosa, por las mismas
razones científicas también debe de estarlo a las her-
péticas, máxime cuando durante el período de la lac-
tancia están más expuestas al desarrollo y brote de
dormidas dermatosis. Además la leche de las herpéti-
cas es casi siempre defectuosa en calidad. y muchísi-
mas veces lo es en cantidad. La nutrición del niño de
teta es defectuosa, y sólo se nota un aumento gradual
del peso del infante ordinariamente mínimo. ¡Triste y
doloroso es siempre al práctico, el separar la criatura
de los pechos de una buena madre! Es necesario bus-
car una nodriza joven, bien desarrollada, dotada de
buena dentadura, mamas prominentes, pezones bien
formados, que su leche sea de buena calidad y que la
tenga en cantidad suficiente para la nutrición y creci-
miento de la criatura, que goce de perfecta salud, y
que no haya en ella ni en su familia vestigio alguno
de enfermedades diatésicas, y si posible fuere, que no
sea impresionable en demasía. Que sea aseada, cui-
dadosa, de costumbres morijeradas, etc...”.
Consideró el dermatólogo Alorda muy importante
que las nodrizas lleven una vida sana, aseada y rigu-
rosa higiene, con una buena alimentación, y prefiere
a las campesinas para que alimenten a los hijos de las
herpéticas.
En la Real Academia de Medicina de Palma des-
empeñó el cargo de bibliotecario entre 1887 y 1896.
Fue uno de los creadores de la subsección de
Ciencias Médicas en el Ateneo Balear, germen del
Colegio Médico-Farmacéutico, del que también fue
tesorero contador. También ocupó el cargo de admi-
nistrador y redactor de la Revista Balear de Ciencias
Médicas6.
Jaime Carbonell Oliver (1886-1962)) estudió la
especialidad de dermatología en 1910 en el Hospital
de San Luis de Paris, uno de los centros dermatológi-
cos más prestigiosos de Francia y del mundo entero.
Permaneció durante unos meses, le entregaron el
diploma y, acto seguido, empezó el ejercicio de la
especialidad en Palma. Colaboró en la fundación de
la Mutualidad de Accidentes Laborales de Mallorca,
transformada con posterioridad en la Clínica Mare
Nostrum (hoy Clínica Rotger). Se dedicó con prefe-
rencia a las dermopatías profesionales, (principal-
mente quemaduras, entre otras la de los empleados de
las importantes fábricas de vidrio de Mallorca, ecze-
mas de contacto, etc.), y también al ejercicio privado
de la dermatología.
Antonio Alorda Servera (1889-1934), nacido en
Palma, se licenció en medicina en Barcelona en 1913
y se colegió en Baleares con el número 213 en febre-
ro de 1918. Fue secretario del Congreso de Pediatría
en 1914 y fue nombrado jefe de Clínicas y
Dispensarios enfermedades de la Piel y Venéreas del
Hospital Provincial de Baleares en 1914. Le fue con-
cedida la distinción de caballero de primera clase de
la Orden del Mérito Militar (1918) por su colabora-
ción con el Ejército. Ingresó como miembro de
número en la Real Academia de Medicina y Cirugía
de Palma de Mallorca.
En la Revista Balear de Ciencia Médicas publicó “El
nuevo tratamiento específico de la sífilis8”, “La nieve
carbónicas y el raspado en el cáncer de piel.
Comunicación en la sesión cuarta del Congreso
Internacional Monográfico del cáncer de piel9”, “La
crioterapia en algunas afecciones de labios y len-
gua10”, “Lucha anticancerosa. Quistes sebáceos con
degeneración epiteliomatosa11”, “Gomas tuberculo-
sos atípicos12” (con 6 figuras). Un libro del Dr.
Alorda es “Apuntes de orientación dermatológi-
ca13”.Se comprueba que los temas preferentemente
tratados eran las enfermedades infecciosas y las
venéreas, y sobre los tumores cutáneos. Falleció el 17
de abril de 1934. 
Emilio Darder Cánaves (1895-1937), natural de
Palma, médico y político. 
Bacteriólogo del Laboratorio Municipal, contribu-
yó de forma notable al desarrollo de la dermatología,
al fundar y trabajar en un laboratorio de análisis clí-
nicos; realizó una destacada labor de diagnóstico de
enfermedades transmisibles.
Antonio Alorda Servera
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Destacó en la práctica de la reacción de Wasserman,
para el diagnóstico de la sífilis, que constituía enton-
ces un grave problema sanitario. El 21 de marzo de
1926, en el acto de su recepción en la Real Academia
de Medicina y Cirugía de Palma de Mallorca, disertó
sobre los modernos medios de diagnóstico y la exten-
sión de la sífilis14 : explicó la grandísima extensión
de las cuatro apellidadas plagas sociales de la época:
tuberculosis, sífilis, alcoholismo y cáncer . Al estu-
diar la sífilis y a la lucha antisifilítica hizo una mag-
nífica descripción clínica de los períodos de la enfer-
medad. “En los comienzos de la infección debía apre-
ciarse forzosamente el clásico chancro indurado, con
la adenitis concomitante, y después debían seguir, si
el enfermo no era tratado apropiadamente, los consa-
bidos típicos períodos secundario, terciario y aún
cuaternario. Verdaderamente, si el chancro aparece al
cabo de tres o cuatro semanas del contagio y es:
único, duro en su base, indolente, superficial, sin bor-
des, con escasa secreción y va seguido de una polia-
denitis aflegmásica, puede asegurarse, casi sin temor
de equivocación, que es sifilítico”. No olvida la sífi-
lis hereditaria que ocasiona abortos y nacidos muer-
tos y signos como los dientes de Hutchinson, la tibia
en sable y el cráneo natiforme. Investiga el agente
morboso causal, el Treponema pallidum , la delicade-
za de la técnica para su coloración y el examen ultra-
microscópico. 
El doctor Darder fue especialmente hábil e intro-
ductor de las sero-reacciones para el diagnóstico de la
sífilis, y experto en la reacción de Wasserman. “La
reacción de Wasserman se trata de una modalidad de
las reacciones de inmunidad apellidadas de fijación
del complemento, es de una técnica difícil y delicada,
pero se ha sentado que prácticamente una reacción
positiva implica el diagnóstico de la sífilis. En los
chancros, la reacción de la positividad tiene lugar, por
término medio, entre los 15 a 30 días de la salida del
chancro. Durante todo el período secundario es posi-
tiva en el cien por cien de los casos, presentándose
comúnmente positiva muy fuerte”.
En sus conclusiones afirma “que si la sífilis ha
adquirido esos funestísimos dominios, ha sido porque
desconociéndose su existencia en la infinita mayoría
de los casos, ha podido extenderse impunemente a
sus anchas. Tienen la culpa, a veces, los propios
enfermos, los cuales por despreocupación o ignoran-
cia no piensan en ella, o al contrario por malicia la
disimulan o esconden. Muchas otras, se debe, como
ya hemos indicado, a no declarar a tiempo el diag-
nóstico los esposos, padres o abuelos, o a no atrever-
se los médicos -por ese funesto prejuicio social de 
vergüenza-, a revelar el diagnóstico y aún hasta a los
mismos pacientes.
Antonio Ramis Capllonch (1885-1956), padre del
dermatólogo José Luis Ramis Vidal, nació en Palma
y se licenció en la Universidad de Barcelona en 1906.
Colegiado en las Islas Baleares, con el número 257,
el 29 de abril de 1918, se diplomó en dermatovenere-
ología en el Hospital de San Luis de Paris, donde per-
maneció durante unos seis meses. Vocal propietario
del Tribunal Profesional entre 1938 y 1942 y director
de los servicios de medicina de la Cruz Roja, fue
agregado por oposición al Servicio de Higiene y
Profilaxis de las Enfermedades Venéreo-Sifilíticas.
Publicó en las revistas médicas baleares sobre temas
dermatológicos. “Dos casos de sífilis interpretados
como tuberculosis15”, “Dificultades de orden patoló-
gico que pueden entorpecer o impedir el cateterismo
de la vejiga16”.“Algo sobre terapéutica local del ecze-
ma17”, “Los peligros de las inyecciones en el trata-
miento de la blenorragia uretral del hombre18”, “Seis
observaciones de enfermos con fimosis19”. “Tres
casos curados por la Diatermia20”, “Las sífilis ignora-
das21” “La Diatermia y la curación de la blenorragia
masculina22” “La incontinencia nocturna de orina y
su curación por las inyecciones retrorectales de suero
fisiológico23”, “La curación de los angiomas por la
electrolisis bipolar24” “Lo que ocurre frecuentemente
con los enfermos de sarna25”, “Tratamiento de la ble-
norragia por la Diatermia26”, “La nieve de ácido car-
bónico en el tratamiento de los angiomas27, “Una
observación que prueba los peligros del cateterismo
de los prostáticos28”, “Las lesiones venéreas subpre-
puciales29”, “Las duchas de vapor en los enfermos de
la piel30”, “El valor relativo de cada uno de los méto-
dos que sirven para llegar al diagnóstico de la sífi-
lis31”, “El valor real de los diferentes métodos de 
Antonio Ramis Capllonch
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tratamiento de la blenorragia32”, “Procederes corrien-
tes de intervención para hacer desaparecer los tumo-
res de la piel33”.
Además de las enfermedades infecciosas y tumora-
les, cabe destacar la importancia que daba a la tera-
péutica dermatológica, debido a los escasos remedios
eficaces con que contaban en aquélla época, y así
describe que en la gonococia y chancros blandos apli-
caban agua oxigenada y otros antisépticos sin ningún
resultado, por lo que practicaba la diatermia, e intro-
ducía un electrodo por el ano, y colocaba una placa
metálica en la piel del abdomen, lo que provocaba un
aumento térmico de unos 45º C., y según describe eli-
minaba los gérmenes patógenos y curaba la gonoco-
cia y los chancros blandos, patología muy frecuente
en aquellos días. Esto le reportaba importantes ingre-
sos económicos. Al ser titulados en vías urinarias y
de la piel, los dermatólogos también trataban otras
dolencias como fimosis, cateterismos uretrales,
enfermedades de la próstata y de la vejiga urinaria.
Gabriel Sampol Homar (1913-1996), licenciado en
1940 en Zaragoza, se especializó posteriormente en
dermatovenereología. Fue director médico de la
Clínica Mare Nostrum, vocal representante del SOE
en el Colegio Oficial de Médicos, y consejero del
Instituto Nacional de Previsión34. Durante la guerra
civil fue teniente médico de la Armada. Publicó artí-
culos sobre leishmaniosis cutánea. Como político
ocupó los cargos de concejal del Ayuntamiento de
Palma (1968-79), y de vicepresidente y presidente de
la Diputación Provincial (1977-1983). 
Se dedicaban al ejercicio exclusivamente privado
de la dermatología en Mallorca Ramón Aguiló Piña
(1905-1998) y Domingo Alomar Payeras (1937).
Gozaban de gran prestigio con una consulta muy exi-
tosa. Si Ramón Aguiló recibía a la clase aristocrática
o de más alto nivel adquisitivo de las islas, y ejerció
su profesión hasta una edad muy avanzada, Domingo
Alomar, hijo de Antonio Alomar Servera, sigue
actualmente en activo como dermatólogo.
Finalmente señalemos que Raimundo Reus Riera
(1938-1999), fue jefe de sección de dermatovenereo-
logía del Hospital General y era especialista en medi-
cina aeronáutica.
Centros médicos
La Casa de Socorro institución municipal35 funda-
da en 1868 siendo alcalde Manuel Mayol Bauzá,
contó con los primeros especialistas en dermatovene
reología para el estudio y tratamiento de las enferme-
dades de la piel, con una gran importancia de las
enfermedades de transmisión sexual, y controlaban
médicamente la prostitución, pues eran obligatorias
las revisiones periódicas de las meretrices36.
En cuanto a los hospitales el primer servicio de der-
matología y venereología se instauró en el Hospital
General de Palma de Mallorca37. El 29 de mayo de
1456 el rey Alfonso V permitía erigir en la ciudad de
Palma un hospital general, que se convertiría en el
centro de la asistencia social y médica de la capital
del Regne de Mallorca. Se dedicaba a atender a los
pacientes con menor poder adquisitivo, mientras que
la clase media y alta era atendida por la medicina pri-
vada38. La dermatología y venereología era atendida
por el personal médico y asistencial del centro, pero
como es lógico, los especialistas se incorporaron ini-
ciado ya el siglo XX39. Distintos jefes de sección de
dermatología del Hospital Provincial han sido:
Antonio Alorda Servera (11-mayo-1914 al 1-abril-
1926).
Salvador March Soler (4-abril-1935 al 31-enero-
1969).
Antonio Llobera Amer (1-febrero-1969 al 31-marzo-
1979).
Raimundo Reus Riera (30-junio-1989 al 31-agos-
to1990).
Mª. Angeles Ventayol Ventayol (1-enero-1991 al 1-
abril 2003).
Ramón Aguiló Piña
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El Hospital Militar tenía gran trascendencia para el
tratamiento de los mandos militares, de la policía
armada, de la guardia civil y de sus familias además
de la tropa40. Desarrolló esta actividad entre los años
1847 y 2004. La dermatología la ejercían los inter-
nistas y los cirujanos, y el primer dermatólogo mili-
tar fue Joaquín Torrebella Sariego(1929-1992) que
trabajó entre 1962 y 198341. Obtuvo el título de espe-
cialista en el Hospital Militar “Gómez Ulla” de
Madrid, dónde escribió un libro manuscrito con más
de cincuenta casos clínicos, magníficamente ilustra-
dos con fotografías en blanco y negro. Figuran casos
de lepra, sífilis, sarcoma de Kaposi y otras patologí-
as cutáneas de la época. Fue un gran aficionado a la
pintura, reunió una colección considerable y él
mismo era un destacado pintor artístico. En 1984 le
sustituyó como jefe del servicio de dermatología y
venereología del Hospital Militar de Palma de
Mallorca Javier Gutiérrez de la Peña (Ávila 1954),
que ha investigado y publicado sobre los raros sídro-
mes de Cowden y la osteodistrofía hereditaria de
Albright en Mallorca. Es pionero en el uso de las
modernas y variadas técnicas quirúrgicas dermatoló-
gicas, como el Láser de CO2, que utiliza desde 1998.
El Hospital Militar cesó su actividad médica asis-
tencial en 2003.
En el Instituto de Higiene adquirió gran trascen-
dencia el departamento de sanidad e higiene de la
lucha antivenérea nacional y contra la lepra, donde
estuvieron destinados Joaquín Torrebella Sariego y
Juan Caimari Alomar. Esta institución, junto con el
Hospital General, trataban y controlaban la mayoría
de los casos de sífilis y lepra de la isla de Mallorca.
Para el tratamiento y prevención de los tumores cutá-
neos se creó el Centro Oncológico de las Baleares
atendido (1974-1978) por Antonio Montis Suau.
Natural de Palma (1943), es doctor y miembro de la
Real Academia de Medicina y Cirugía de Palma
desde 1986. Ha trabajado intensamente en la crioci-
rugía aplicada y ha publicado numerosos trabajos
sobre micosis, tumores cutáneos, acné, escleroder-
mia, psoriasis, sarcoidosis, eczemas y retinoides en
Dermatología. Desde 2006 preside la Sección Balear
de la Academia Española de Dermatología y
Venereología, fundada en 1909. En su labor al frente
del Centro Oncológico tomó el relevo Catalina
Marqués Cardell (1978-1983), la primera mujer que
obtuvo el titulo de especialista en dermatología en las
Islas Baleares. Los Centros Oncológicos recibieron el
impulso de la Asociación Española contra el Cáncer 
La Seguridad Social se instaura en 1944, por orden 
del Ministerio de Trabajo dirigido en aquel tiempo
por el ministro José Antonio Girón de Velasco. Desde
1944 el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE)
cuenta con dermatólogos y venereólogos de cupo. La
dermatología en el SOE era una especialidad emi-
nentemente médica sin coeficiente quirúrgico, y
contó con los siguientes profesionales: Juan Sampol
Antich, Bartolomé Serra Serra, Gabriel Sampol
Homar, Juan Alomar Serra, José Luis Ramis Vidal,
Raimundo Reus Riera, Juan Caimari Alomar,
Antonio Montis Suau y Catalina Marqués Cardell.
La Residencia de la Seguridad Social Virgen de
Lluc (Hospital Universitario Son Dureta), inaugura-
do en 1955, dispone desde 1987 de una sección de
dermatología por iniciativa del entonces jefe del ser-
vicio de medicina interna Dr. Bartolomé Cabrer
Barbosa (1943-1995), académico numerario de la
Real Academia de Medicina.
La sección, dependiente del servicio de medicina
interna, constituye actualmente la entidad más impor-
tante para el diagnóstico y tratamiento de las enfer-
medades cutáneas, con categoría universitaria, para
la enseñanza de la especialidad a los médicos de
familia. En sus inicios contó con la colaboración de
las siguientes dermatólogas: Francisca Mestre Bauzá
fue contratada ese mismo año de 1987 y en septiem-
bre se incorporaron Isabel Betlloch Mas (contratada
entre 1987 y 1989) e Isabel Pinazo Canales (contra-
tada entre 1987 y 1991). Francisca Mestre Bauzá se
encarga de la coordinación de la sección de dermato-
logía desde 1994 y desde 1997 se dedica principal-
mente a los eccemas de contacto y dermatosis profe-
sionales, pero no de forma exclusiva pues también
realiza dermatología asistencial y actividades docen-
tes.
Joaquín Torrebella Sariego
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Conclusiones
Los inicios de la dermatología fueron difíciles, al
enfrentarse a enfermedades de difícil solución como
el psoriasis o el vitíligo, a enfermedades infecciosas
como las enfermedades venéreas y la lepra y otras
parasitarias como la sarna y los piojos. La mejoría del
nivel de vida español, el descenso de las enfermeda-
des infecciosas y de las venéreas, junto con el incre-
mento de la importancia de la imagen, la estética y el
cuidado de la piel, ha motivado un gran aumento de
las consultas dermatológicas, principalmente por
nevus nevocíticos, queratosis seborreicas, hiperpig-
mentaciones cutáneas, prevención del melanoma y de
otros tumores cutáneos. Por todo ello la especialidad
ha adquirido relevancia y ha aumentado el número de
médicos que desean ser especialistas en dermatolo-
gía.
Someramente hemos dado cuenta de los inicios de
la dermatología, de los principales médicos que dedi-
caron su trabajo a atender a enfermos de la piel, de
los centros que dispusieron de dermatólogos, algunos
desaparecidos actualmente como el Hospital General,
la Casa de Socorro, y el Hospital Militar. Hemos
dejado al lado la época moderna y actual de la der-
matología, haciendo una breve introducción al des-
arrollo de la Seguridad Social, que actualmente cuen-
ta con varios hospitales en las islas, y dermatólogos
que desarrollan una magnífica labor en los mismos.
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Introducción
El síndrome compresivo del nervio cubital es el
segundo en frecuencia en la extremidad superior,
después del síndrome del túnel carpiano. Es tres
veces más frecuente en hombres que en mujeres. El
paciente presenta disestesias del 5 y 4 dedos de la
mano, que habitualmente ha estado presente duran-
te un periodo variable de tiempo antes de iniciar la
pérdida de fuerza en la pinza digital o fuerza de
puño. El grado en el que los síntomas motores se
presentan están en relación al tipo de trabajo o acti-
vidades manuales que realizan. Por ejemplo, en un
violinista o un pianista, puede manifestarse con la
imposibilidad de realizar un ejercicio técnico espe-
cífico o tocar algún tema en concreto, así como
puede presentarse como la imposibilidad de tocar
durante el mismo tiempo que lo hacían con regula-
ridad. Estos son los síntomas más frecuentes en la
afectación del nervio cubital, a pesar de que los
estudios electrofisiológicos sean normales.
Existen varias localizaciones alrededor del
codo donde potencialmente se puede comprimir el
nervio cubital:
1.- Arcada de Struthers. El punto más proximal,
localizado unos 8 cm proximal al epicóndilo medial.
La arcada de Struthers es una banda miofascial
compuesta por la fascia profunda del brazo, fibras
superficiales del vientre medial del tríceps braquial
y el ligamento braquial interno. Recientemente Von
Schroeder y Sckeker, (JHS 2003), describieron la
arcada más como un canal de 6 cm de longitud de
promedio, estando el punto de entrada más proximal
a una media de 9'6 cm del epicóndilo medial.
2.- Septo intermuscular medial. El N. Cubital
puede ser comprimido cuando pasa por encima del
septo intermuscular. Este septo, en condiciones nor-
males no es problemático a no ser que el nervio se
subluxe anteriormente.
3.- Vientre muscular medial del tríceps braquial.
En casos donde existe un hipertrofia muy marcada
del vientre medial del tríceps braquial (por ej. en
culturistas), se puede producir una compresión del
nervio, o el músculo puede "resaltar" sobre el epi-
cóndilo medial con los movimientos de flexo-exten-
sión de codo, provocando una neuritis por fricción.
Un deformidad en valgo, como secuela de una
fractura fisaria en la infancia, o fracturas luxaciones
con inestabilidad crónica, hacen más susceptible al
nervio de sufrir una neuropatía compresiva.
4.- El túnel cubital. Es un anillo óseo-fibroso for-
mado por el epicóndilo medial y el cúbito proximal.
El techo de este túnel, está formado por la fascia
profunda del antebrazo incluyendo la fascia profun-
da del FCU (flexor carpi ulnaris) y el retináculo del
túnel cubital, también llamado ligamento Arcuato o
de Osborne. 
El retináculo del túnel cubital tiene una amplitud
de 4 mm y se extiende desde el epicóndilo medial a
la punta del olécranon. Las fuerzas dinámicas de
tracción y compresión durante los movimientos de
flexión y extensión, pueden afectar al nervio dentro
del túnel cubital. A medida que el codo se flexiona,
el origen aponeurótico del FCU se estira 5 mm por
cada 45º de flexión, lo que disminuye el volumen
del túnel cubital y puede provocar una compresión
del nervio. Además de estas fuerzas dinámicas el
nervio a este nivel puede ser comprimido por lesio-
nes ocupantes de espacio como gangliones, anoma-
lías musculares (músculo acóneo-epitroclear),  por
sinovitis y artritis que pueden alterar el suelo del
túnel.
5.- El nervio a la salida del túnel cubital, pasa
entre la porción cubital y la humeral del FCU, y des-
pués se localiza entre los vientres musculares del
FDP y FCU. 5 cm distal al epicóndilo medial el ner-
vio penetra la aponeurosis profunda flexora-prona-
dora y se localiza entre el FDS y el FDP.
Revisió
Neuropatía compresiva del nervio cubital en el codo:
diagnóstico y tratamiento
G. Salvá Coll, C. Pérez Uribarri, X. Terrades Cladera
Unidad de cirugía de mano y microcirugía
Servicio de cirugía ortopédica y traumatología
Hospital Son Llàtzer. Palma de Mallorca
IBACMA. Institut Balear de la mà. Palma de Mallorca
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El nervio puede ser comprimido tanto por los dos
porciones musculares, cubital y humeral, del FCU
como por la aponeurosis flexora-pronadora profunda.
Clínica
El diagnóstico es clínico. Los síntomas sensitivos
se inician en forma de adormecimiento y hormigueo
intermitentes, que afectan al 5 y 4 dedo, y que pueden
convertirse en molestias continuas. El adormeci-
miento puede progresar a una anestesia completa de
estos dedos. La pérdida de sensibilidad puede afectar
también el dorso de la mano. Los síntomas motores
pueden incluir debilidad, perdida de fuerza de pren-
sión, pérdida de destreza, y garra cubital. Algunos
pacientes refieren pérdida de volumen muscular en la
mano afectada.
Exploración física
La exploración física debe iniciarse desde el cue-
llo, con una exploración minuciosa de la columna
cervical en busca de signos de radiculopatía cervical
o artrosis. La percusión digital en la zona del plexo
braquial puede poner de manifiesto el signo de Tinel,
sugestivo de una plexopatía.
Deben realizarse tests específicos para descartar
el Síndrome del desfiladero torácico ( maniobra de
Adson,...)
En el codo, se tiene que inspeccionar y valorar
cualquier deformidad angular, en ángulo de carga y
balance articular de forma bilateral comparativa. La
palpación, especialmente en todo el trayecto del ner-
vio, puede poner de manifiesto inflamación, zonas
sensibles, y subluxación del nervio con el codo en
flexión. El Tinel sobre el nervio es positivo hasta el
24% de la población normal. El test más específico
para el síndrome del túnel cubital es el test de flexión
cubital: flexión máxima del codo con en antebrazo
supinado y la muñeca en extensión. La aparición de
parestesias en el territorio del nervio cubital en 1
minuto, se considera positivo, a pesar de que otros
autores consideran positivo el test hasta los 3 minu-
tos. Rayan et al. (JHS(Am) 1992) publicaban hasta
un 24% de tests de flexión de codo positivos en la
población normal. También debe realizarse la percu-
sión del nervio cubital en el canal de Guyon. La
exploración sensitiva puede mostrar hiperestesia en
el territorio cubital. La afectación cúbito-dorsal en la
mano sugiere una localización más proximal al canal
de Guyon. La afectación sensitiva generalmente pre-
cede a la afectación motora. La mano debe ser ins-
peccionada en busca de atrofia de la musculatura
intrínseca, especialmente del primer interóseo dorsal
que es el más evidente. La presencia de “clawing” o
inposibilidad de realizar la adducción del 5º dedo
(Signo de Wartemberg) sugiere una compresión muy
evolucionada.
Los músculos intrínsecos deben ser explorados
tanto desde el punto de vista funcional como de fuer-
za muscular. El signo de Froment ( flexión de la IF e
hiperextensión de la MCF en la pinza digital 1-2 )
puede estar presente en casos más avanzados cuando
hay debilidad del adductor pollicis y del flexor polli-
cis brevis. En el síndrome del túnel cubital habitual-
mente no hay afectación del FCU ni del FDP del 4 y
5 dedos de la mano.
McGowan (JBJSBr 1950) introdujo un sistema de
clasificación en el síndrome del túnel cubital:
* Grado I, lesión leve, con parestesias y adorme-
cimiento sin debilidad muscular.
* Grado II, lesión moderada, con parestesias y
adormecimiento con debilidad y pérdida de volumen
de la musculatura intrínseca.
* Grado III, lesión grave, con parálisis de la mus-
culatura intrínseca, hipoestesia o anestesia en el terri-
torio del nervio cubital.
Exploraciones complementarias
La realización de radiografías en proyecciones
AP, lateral y oblicua pueden ser de ayuda especial-
mente en casos post-traumáticos, artritis, anomalías
en el ángulo de carga o limitación de la movilidad a
la exploración.
El estudio electrofisiológico debe hacerse de
forma rutinaria antes de la cirugía, especialmente si
la localización de la patología no está muy clara, si se
sospecha un síndrome de "doubble-crush" o si el




La mayoría de pacientes con una afectación grado
I de McGowan, son susceptibles de tratamiento con-
servador. 
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El tratamiento inicial consiste en reposo y evi-
tar la presión externa en el codo, especialmente
cuando este está flexionado más de 90º. La educa-
ción del paciente y la modificación de las activida-
des, que incluye evitar el apoyo sobre el codo, y
actividades que impliquen mantener el codo en fle-
xión de forma prolongada o flexión repetitiva del
codo, son la base del tratamiento conservador. La
gente, por lo general, duermen con los codos fle-
xionados, y esto habitualmente empeora la clínica.
Esto puede ser evitado de muchas formas, desde
formas sofisticadas como ortesis de extensión,
hasta formas más caseras como puede ser colocar
una toalla o una almohada pequeña sujeta alrede-
dor del codo. El tratamiento con antiinflamatorios
no esteroideos puede ser beneficioso en algunas
ocasiones. La inyecciones de esteroides dentro del
túnel cubital deben ser evitadas. Si con todas estas
medidas, no se consigue mejorar la clínica, debe
considerarse el tratamiento quirúrgico.
Los pacientes con una afectación de grado II o
III de McGowan, es muy poco probable que res-
pondan al tratamiento conservador y son candida-
tos al tratamiento quirúrgico.
Tratamiento quirúrgico
Existe una gran variedad de técnicas quirúrgicas
descritas para el tratamiento del síndrome del túnel
cubital. Durante los últimos 100 años han evolu-
cionado básicamente 5 procedimientos quirúrgicos
para descomprimir el nervio cubital. Estos procedi-
mientos pueden diferenciarse en 2 categorías:
1.- Descompresión in situ (descompresión sim-
ple) y epicondilectomía medial. Estos 2 procedi-
mientos "dejan el nervio intacto "  descomprimien-
do el mismo con una mínima disección.





Además de descomprimir, requieren una disec-
ción nerviosa muy extensa proximal y distal al epi-
cóndilo medial para poder transponer el nervio,
con los inconvenientes que esto implica.
Desde 1957, aproximadamente se han publica-
do 14 Revisiones Clínicas en relación a la descom-
presión simple, que incluye un total de 516 casos.
Estas publicaciones confirman la eficacia de la
descompresión simple, con resultados satisfacto-
rios entre un 75 y 92% de los casos. Además hay
publicados 5 estudios retrospectivos y 1 estudio
prospectivo que compara la descompresión simple
con la transposición anterior (subcutánea y sub-
muscular). Estos estudios demuestran una cifras
similares de buenos resultados sin ningún procedi-
miento estadísticamente superior. Por tanto, la
mayoría de estos investigadores concluyen que la
descompresión simple es el procedimiento de elec-
ción.
De todas formas existen situaciones en las que
la descompresión simple no está indicada: 
- cuando hay problemas locales en el lecho del
trayecto del nervio, como puede ser un entorno
cicatricial, osteofitos ( u otras lesiones ocupantes
de espacio), 
- cúbito valgo severo
- subluxación del nervio
El epicóndilo medial se ha implicado en este
problema como una de las estructuras que produce
fuerzas sobre el nervio de compresión, tracción e
impactación. King (Austr N Z J Surg 1950) intro-
dujo un concepto mucho más simple que la trans-
posición anterior del nervio, la epicondilectomía
medial. Este procedimiento es básicamente una
mini-transposición anterior, permitiendo al nervio
deslizar ligeramente anterior, liberándose así de las
fuerzas de compresión y estiramiento. Desde 1950
, se han publicado 12 estudios clínicos  que confir-
man los buenos resultados de la epicondilectomía
medial, 350 casos  con buenos resultados en el 72
al 94%. Estos dos procedimientos evitan las com-
plicaciones que se pueden producir cuando se reco-
loca el nervio en una nueva posición. Tanto la des-
compresión simple como la epicondilectomía
medial son procedimientos simples, efectivos y tie-
nen una tasa muy baja de complicaciones.
Lundborg  (JHS Am 1992) remarcó que " Si el teji-
do del lecho del nervio es de buena calidad, no hay
ningún motivo para transponer el nervio".
Son argumentos en contra de la transposición:




- escisión de 6-8 cm del septo intermuscular
- Coagulación de los vasos que cruzan el septo
intermuscular
- Separación del nervio cubital de los vasos acom-
pañantes y de la rama nerviosa del codo
- Disección intramuscular de las ramas motoras del
FCU
- Epineurectomía del nervio cubital preservando
las ramas motoras del FCU
- Alargamiento de la masa muscular flexora-pro-
nadora
- Liberación completa del tendón flexor común (en
masa muscular) de  la porción anterior de la articula-
ción.
- Liberación del origen perióstico del FCU del
cúbito
- Levantamiento de la masa muscular flexora-pro-
nadora y liberación de cualquier resto de anclajes
fibrosos
- Reinserción de la masa muscular 
2.- Complicaciones
- Síntomas con la extensión del codo.
- Subluxación a su posición original
- Creación de nuevos posibles sitios de compre-
sión
- Fibrosis en el canal muscular
- Lesión de las ramas motoras del FCU
- Fibrosis perineural por la transposición a un
lecho relativamente  hipovascularizado
- Fibrosis perineural por lesión intraneural
- Contractura del codo por inmovilización
Los mayores defectos de la descompresión simple
son: incapacidad para solucionar el problema de la
subluxación, un lecho nervioso de mala calidad (oste-
ofitos o fibrosis) e imposibilidad de liberar al nervio
de las fuerzas de tensión. En estos casos, se puede
asociar una epicondilectomía medial. Los mayores
defectos de la epicondilectomía medial son: dolor
óseo y vulnerabilidad del nervio cubital, debilidad por
la desinserción muscular, y potencial inestabilidad
articular por lesión del ligamento colateral cubital. No
hay ninguna publicación que indique que la epicondi-
lectomía medial provoque un déficit significativo  de
pérdida de fuerza, rotación del antebrazo, flexión de
muñeca y fuerza de prensión y pinza digital. La resec-
ción completa del epicóndilo medial puede desestabi-
lizar el codo por la desinserción del ligamento colate-
ral cubital (O'Driscoll et al. JHS 1992), pero la inesta-
bilidad clínica es muy rara, menos del 1%. Si en la
resección se deja un pequeño anillo en la base del epi-
cóndilo medial, no se produce una inestabilidad. Sólo
en deportistas "lanzadores" se desaconseja este proce-
dimiento, por las enormes fuerzas que se producen en
el aspecto medial del codo. En estos casos está indi-
cada la transposición nerviosa ya sea subcutánea o
submuscular
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Figura 1. Preparación anatómica en la que se
observa el trayecto del nervio cubital, posterior al
septo intermuscular medial y su entrada en el túnel
cubital
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Diagnòstic per la imatge
Deformidad nasal en mujer joven
H. Sarasibar, A. Estremera, G. Amengual, C. Magri1
Caso clínico
Mujer de 24 años que acude a Consultas Externas
de ORL por sensación de taponamiento de ambos
oídos de 3 meses de evolución. No refiere otra sinto-
matología.
Se trata de una paciente fumadora de 2 paquetes de
cigarrillos al día y que únicamente presenta el ante-
cedente de intervención quirúrgica por cesárea.
En la exploración física se observa hundimiento del
ala nasal izquierda (Fig. 1 y 2).
Se realiza otoscopia en la que se detecta contenido
mucoso en la caja timpánica del oído izquierdo. En la
endoscopia nasal se observa una destrucción total del
septo nasal; cavum sin alteraciones.                           
Se realiza una tomografía computarizada o TC
nasosinusal (estudio helicoidal en el plano axial; pos-
teriormente se obtienen imágenes reformadas en el
plano coronal) en el que se observa destrucción del
tabique nasal, de los cornetes medios e inferiores, de
parte de la pared medial del seno maxilar derecho y
del paladar duro. Se acompaña de defecto en el cartí-
lago del ala nasal izquierda. Además se visualizan
cambios inflamatorios en fosas nasales y ambos
senos maxilares (con engrosamiento mucoso y quis-
tes de retención/pólipos), así como ocupación de
ambos oídos medios y celdillas mastoideas (Fig. 3 y
4)
Diagnostico diferencial
El diagnóstico diferencial de perforación septal
incluye:
a- Granulomatosis de Wegener.
b- Linfoma no Hodgkin de células T.
c- Sinusitis fúngica invasiva.
d- Sarcoidosis.
e- Abuso de cocaína.
El diagnóstico exclusivamente radiológico no es
posible, ya que los hallazgos son inespecíficos.
La granulomatosis de Wegener, al ser una enfer-
medad sistémica, suele asociar otros hallazgos clíni-
cos por afectación del árbol traqueo-bronquial, pul-
món, riñones, piel…y de laboratorio, como aumento
de los ANCA y elevación de la velocidad de sedi-
mentación globular.
En el caso de linfoma la afectación es similar a la
del Wegener pero carece de signos de afectación de
otros órganos.
La sinusitis fúngica invasiva suele afectar a pacien-
tes inmunodeprimidos con un proceso destructivo
nasal de rápida evolución.
1 Servicio ORL. Hospital Son Llàtzer
Servicio de radiología.
Hospital Son Llàtzer
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Fig. 1 y 2
Hundimiento del ala izquierda de la nariz
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La sarcoidosis suele acompañarse de enfermedad
sistémica con adenopatías y afectación parenquima-
tosa pulmonar.
En los casos debidos a abuso de cocaína, debe exis-
tir el antecedente.
Diagnóstico y comentario
En el caso que se presenta la paciente fue reinterro-
gada y se confirmó el antecedente de abuso de coca-
ína inhalada (hasta 3 semanas antes de la explora-
ción).
El mecanismo fisiopatológico de la lesión destruc-
tiva de línea media por cocaína es multifactorial, e
incluye isquemia local secundaria a su efecto vaso-
constrictor, irritación química por adulterantes utili-
zados para “cortar” la cocaína e infecciones secunda-
rias a traumatismos repetidos de la mucosa, altera-
ción del transporte mucociliar y disminución de la
inmunidad humoral y celular.
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Fig 3.TC axial. Destrucción del tabique nasal y
cornetes inferiores. Cambios inflamatorios en la
base de ambos senos maxilares.
Medicina Balear- Vol.21, núm. 3, 2006 Deformidad nasal en mujer joven
Fig 4. Reconstrucción en plano coronal.
Destrucción del paladar duro, del margen inferior
del tabique nasal, cornetes inferiores y del margen
inferior de los cornetes medios.
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Acaba de aparecer el primer volumen de La Obra
Científica de Guillermo Colom Casanovas (1900-1993),
que es un estudio interuniversitario dirigido por el Dr.
Guillem Mateu, profesor emérito de la Universitat de les
Illes Balear (UIB), oceanógrafo y miembro numerario de
la Reial Acadèmia de Medicina de Balears. Cuenta con
una presentación del Prof. Jean Dausset, Premio Nobel
de Medicina (1980) y el prólogo del Prof. Salvador
Ordóñez, antiguo Secretario de Estado de Universidades
e Investigación y Presidente del Instituto Español de
Oceanografía.
La obra, editada por el Ministerio de Educación y
Ciencia y el Instituto Español de Oceanografía, con la
colaboración de la Conselleria d'Economia, Hisenda i
Innovació, la UIB y el Museu Balear de Ciències de
Sóller, abarca en su primer volumen tres partes: 
La primera redactada por Guillem Mateu abarca 300
páginas distribuidas en diez capítulos más cuatro anexos:
Se empieza con el contexto cultural y científico, a nivel
local e internacional en que Guillem Colom inicia la
ciencia geobiológica de la Micro-paleontología o estudio
de los microfósiles con sus aplicaciones estratigráficas,
ecológicas y evolutivas tanto en la biosfera como en la
geosfera. Sigue el importante papel de Guillem Colom
en el origen y desarrollo de la esta disciplina en España
a partir del XIV Congreso Internacional de Geología de
1926. 
El tercer apartado trata de la escuela protistológica
francesa donde, en París y Estrasburgo, de 1926 a 1929,
G. Colom se inició en su depurada metodología científi-
ca apoyado por Fallot, Darder, Lapparent, Cayeux, etc.
En el cuarto capítulo se trata de las relaciones de G.
Colom con la Micropaleontología industrial y petrolífe-
ra americana, iniciado el contacto en 1930 gracias al Dr.
Josep Ramón Bataller, catedrático de Paleontología del
Seminario Diocesano y de la Universidad de Barcelona
quien le conecta con el Prof. Hans Thalmann, micropa-
leontólogo suizo-americano, que trabaja en petróleos de
Indonesia para después enseñar la materia en la Stanford
University. 
Pero será en 1934 en que el célebre Prof. Joseph
Cushman, de la Universidad de Harvard, ante los estu-
dios de Colom, "mejores que los americanos", introduce
al sabio de Sóller en el mundo americano de la
Micropaleontología, hasta conseguir que en el "Plankton
Stratigraphy" de la Universidad de Cambridge se le con-
sidere en 1969 un clásico en la materia a nivel interna-
cional. Promovió que las 250 especies de microfósiles,
descubiertas por Colom figuren en el célebre "Catalogue
of Foraminifera" (69 tomos) de Ellis & Messina del
Museum of Natural History de Nueva York y que el
Manual para Investigadores del macroproyecto oceano-
gráfico a bordo del "Glomar Challenger", en todos los
océanos y subvencionado por el gobierno americano,
contara con el capítulo de Colom referido a la estratigra-
fía Jurásico-cretácica, en base a los Calpionélidos y
Colomiélidos o "Tintínidos fósiles".
El capítulo quinto abarca unos comentarios sobre las
relaciones epistolares con colegas europeos después de
la 2ª Guerra Mundial mientras en el capítulo sexto se
destaca la filosofía naturalística colomiana, tan vincula-
da a la de su amigo Ramón Margalef, de una naturaleza
dinámica y no estática, de la evolución biológica en la
sucesión ecológica, de los microorganismos fósiles y de
la biodiversidad actual reflejada en los dos tratados de
Micropaleontología de Colom dirigidos a geólogos y
biólogos de las universidades y centro de investigación
de España, país que carecía de lo más elemental en tal
disciplina oceanográfica, geológica y petrolífera. 
Llibres
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En el capítulo séptimo se desarrolla la mutua influen-
cia entre los grandes sabios del Siglo XX. Ramón
Margalef y Guillem Colom, naturalistas natos, de prin-
cipios cajalianos e innovadores: mientras uno estudia la
hidrobiología de las aguas continentales creando la
ciencia de la Limnología, el otro estudia la paleoecolo-
gía de los sondeos lignitíferos de las antiguas áreas
lacustres del paleógeno balear. Así Margalef interpreta
la productividad planctónica de los afloramientos atlán-
ticos y Colom estudia la productividad diatomífera
registrada en los sedimentos moroníticos de hace unos
15 millones de años del antiguo Mediterráneo. En el
capítulo octavo se hace referencia a las cordiales rela-
ciones de G. Colom con el Instituto Español de
Oceanografía en base a 81 cartas de su Subdirector, el
Dr. Francisco de P. Navarro, a las publicaciones de
Colom sobre materiales y datos de campañas oceano-
gráficas del IEO por el Mediterráneo, el Cantábrico y el
Atlántico y sobre todo se destacan las vicisitudes y sin-
sabores del Dr. Navarro y en el reflotamiento del IEO de
la posguerra y el interés de los vencedores en suplantar
dicha institución por el nuevo Consejo Superior de
Investigaciones Científicas, creado en 1939.
Después de la bibliografía citada en el texto siguen
unas 30 láminas con fotografías familiares, científicos
relacionados con Colom, publicaciones y otros docu-
mentos importantes referidos en esta obra que también
contiene estos cuatro anexos:
I.- Autores, siglas, fechas y contenidos de 600 cartas de
micropaleontólogos de todo el mundo, dirigidas a
Colom y citados en el texto.
II.- Principales efemérides de la vida científica de
Guillem Colom.
III.- Relación  de las 221 publicaciones originales de
Guillem Colom.
IV.- Glosario de los principales conceptos presentes en
las obras de Guillem Colom.
La segunda parte del libro esta integrada por una revi-
sión taxonómica de los foraminíferos del Jurásico y
Cretácico (Secundario) descubiertos por G. Colom y
revisados con microscopia electrónica y puestos al día
por los Prof. de la Universidad de Valencia Juan Usera
y Carmen Alberola. Al estudio acompañan 63 preciosas
láminas con figuras originales de Colom y revisión con
microscopia electrónica. la tercera parte del volumen lo
completa el estudio del Prof. Alejandro Cearreta de la
Univ. del País Vasco sobre los trabajos de Guillem
Colom para el Instituto Español de Oceanografía en el
litoral cantábrico y gallego (1941-1963).
Interesante para la cultura balear es la inmensa obra
investigadora de G. Colom, con su "ningú no ens lleva-
rà l'alegria de descobrir coses noves". Es además  ejem-
plo de una vida que nos inculca el valor local y ecumé-
nico de la Ciencia mientras el ruido de la mediocridad
lo arrasa el viento ante el trabajo de los sabios que la
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